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In der Bundesrepublik Deutschland wird die Zahl der Sport- und Freizeitverletzungen, wel-
che eine a¨rztliche Versorgung erfordern, auf etwa 1,5 bis 2 Millionen pro Jahr gescha¨tzt [1].
Darunter entfa¨llt ein betra¨chtlicher Teil auf Hand- und Handgelenksverletzungen [2]. Ein
Grund fu¨r diese Entwicklung ist das wachsende Interesse an Risikosportarten, wie beispiels-
weise Inlineskaten, Squash, Mountainbiken oder Snowboarden [3,4]. Mangelndes Training,
ungenu¨gende Schutzbekleidung und eine erho¨hte Risikobereitschaft sind weitere Fakto-
ren, die Sport- oder Arbeitsunfa¨lle mit schweren traumatischen Verletzungen des Handge-
lenks und der Handwurzel begu¨nstigen. In der Folge entstehen hohe Kosten durch Arbeits-
ausfa¨lle, Berufsunfa¨higkeit und Langzeittherapien. Oft fu¨hren nicht diagnostizierte Trau-
mata zu chronischen Handgelenksschmerzen mit Folgescha¨den. Die klinische Inspektion
und Untersuchung sowie eine sorgfa¨ltige Erhebung der Anamnese hinsichtlich Unfallme-
chanismus und Beschwerdebild liefern wichtige Hinweise auf die vorliegende Verletzung.
Um das Risiko von Komplikationen und Folgescha¨den zu minimieren, ist bei Traumata
des Handgelenks die zeitnahe Durchfu¨hrung dezidierter bildgebender Verfahren zur Dia-
gnosesicherung von großer Bedeutung. Initiales bildgebendes Untersuchungsverfahren bei
traumatischen und chronischen Hand- und Handgelenksverletzungen ist nach wie vor die
Projektionsradiographie. Diese ist fu¨r die Sicherung der Diagnose allerdings oft unzurei-
chend, da Weichteilstrukturen sowie Verletzungen der Ligamente und des triangula¨ren
fibrokartilagina¨ren Komplexes (TFCC) nicht beurteilt werden ko¨nnen. In solchen Fa¨llen
macht nach einer Nutzen-Risiko-Abwa¨gung oft der Einsatz weiterfu¨hrender bildgebender
Verfahren wie der Magnetresonanztomographie (MRT)- und Computertomographie (CT)
oder der Magnetresonanz-Arthrographie (MR-Arthrographie) Sinn, bevor invasive Maß-
nahmen wie die Arthroskopie durchgefu¨hrt werden.Die MRT zeichnet sich im Gegensatz
zur CT und Projektionsradiographie durch ihren hohen Weichteilkontrast aus. Sie ist da-
her zur Detektion von entzu¨ndlichen Prozessen, wie z.B. bei der Rheumatoiden Arthri-
tis, sowie Verletzungen ligamenta¨rer Strukturen besonders gut geeignet. Hinsichtlich der
Sta¨rke des Magnetfeldes wird zwischen Hochfeld-Magnetresonanztomographen (Hochfeld-
MRT) mit Magnetfeldsta¨rken von 1-3 Tesla, und Niederfeld-Magnetresonanztomographen
(Niederfeld-MRT) mit einer Magnetfeldsta¨rke von 0,1 bis 0,5 Tesla unterschieden. Limi-
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tierende Faktoren fu¨r den Einsatz des herko¨mmlichen Hochfeld-MRTs sind neben dem
großen Platzbedarf hohe Anschaffungs-, Wartungs- und Untersuchungskosten. Zudem han-
delt es sich um ein geschlossenes System mit geringem Lagerungskomfort, was die Unter-
suchung klaustrophobisch vorbelasteter Patienten nochmals erschwert. Mittlerweile exis-
tieren aber auch dedizierte Niederfeld-MRTs, die ein offenes Design mit deutlich besseren
Lagerungsmo¨glichkeiten aufweisen. Signifikant geringere Anschaffungs- und Betriebskosten
machen die Niederfeld-MRT zu einem Diagnostikum, welches bei reduzierter Bildqualita¨t
die ausschließliche Untersuchung von Extremita¨ten und Gelenken erlaubt. Mehrere Studi-
en belegen eine hohe diagnostische Treffsicherheit sowie eine hohe Sensitivita¨t, Spezifita¨t
dieser Systeme in der muskulo-skelettalen Bildgebung [5–7]. Der routinema¨ßige Einsatz ei-
nes solchen dedizierten Niederfeldkernspintomographen bei einem chirurgischen Patienten-
gut mit akuten oder chronischen Handgelenksschmerzen bedeutet mo¨glicherweise aufgrund
der genannten Vorzu¨ge in der Darstellung der weichteiligen Strukturen eine wertvolle und
wichtige Erga¨nzung zur Basisdiagnostik. Dadurch ko¨nnte die Zahl erga¨nzender invasiver
Untersuchungsmethoden, wie etwa der Arthroskopie, ggf. vermieden werden und dabei die
u¨blicherweise sehr knappen Untersuchungs-Ressourcen wie der Hochfeld-MRT geschont
werden.In der vorliegenden Arbeit wird der Stellenwert einer 0,2 Tesla MRT-Untersuchung
in der Diagnosesicherung von Handgelenks- und Handverletzungen untersucht. Mit der
Differenzierung des Patientenkollektivs nach der klinischen Diagnose des chronischen und




2.1 Definition des akuten und chronischen Hand- und
Handgelenksschmerzes
2.1.1 Der akute Hand-und Handgelenksschmerz
Bei dem akuten Handgelenkstrauma handelt es sich um eine Verletzung, bei der Schmer-
zen bis zur 2. Woche nach dem Trauma auftreten [8]. Die Vielzahl der dafu¨r in Betracht
kommenden Krankheitsbilder erschwert die ada¨quate Diagnostik und deren fru¨hzeitige Be-
handlung, welche fu¨r die Vermeidung von Folgeerkrankungen von essentieller Bedeutung
ist [9].
2.1.2 Der chronische Hand- und Handgelenksschmerz
Der chronische Handgelenksschmerz ist definiert als eine Beschwerdepersistenz u¨ber einen
Zeitraum von sechs Wochen hinaus [8].
Krankheitsbilder, welche einen akuten und/oder chronischen Hand- bzw. Handgelenks-
schmerz verusachen ko¨nnen, werden im folgenden Abschnitt hinsichtlich Epidemiologie,
A¨tiologie und Klinik genauer dargestellt.
2.2 Epidemiologie, A¨tiologie und Klinik des akuten und
chronischen Hand- und Handgelenksschmerzes
Frakturen des Handgelenks betreffen in erster Linie den distalen Radius und das Os na-
viculare, die u¨brigen Handwurzelknochen sind nur in 20-30 Prozent aller Karpalfrakturen
betroffen [9, 10].
2.2.1 Distale Radiusfraktur
Bei der distalen Radiusfraktur handelt es sich um die ha¨ufigste Fraktur des Menschen.
Sie macht 10-25 Prozent aller Knochenbru¨che aus und betra¨gt in Deutschland mehr als
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200.000 Fa¨lle pro Jahr [11]. Die Ha¨ufigkeit der distalen Radiusfraktur la¨sst sich in zwei
Altersgipfel unterteilen, na¨mlich nach einem Sturz von a¨lteren Menschen ( 50. Lebensjahr;
80 Prozent) mit Osteoporose, oder von jungen aktiven Patienten im Alter zwischen 9 und
18 Jahren.
Vom Unfallmechanismus her la¨sst sich eine Fraktur durch einen Sturz auf den flektierten
Handru¨cken (Smith-Fraktur) von einer Colles- Fraktur durch einen Sturz auf die dorsal
extendierte Hand unterscheiden, wobei letztere wesentlich ha¨ufiger auftritt. Dabei ist die
Stellung des Handgelenks im Moment der Gewalteinwirkung entscheidend fu¨r den Fraktur-
verlauf und die Lokalisation des distalen Fragmentes. Die Patienten klagen u¨ber Schmerzen
im Bereich des distalen Radius, Schwellung und Bewegungseinschra¨nkung im Handgelenk.
Bei der distalen Radiusfraktur kommt es nicht selten zu Begleitverletzungen mit Fol-
gescha¨den, siehe Tabelle 2.1 [12–20]. Doczi und Renner fanden in einer Studie heraus, dass
bei der Erstansicht projektionsradiographischer Aufnahmen etwa 6% der distalen Radi-
usfrakturen u¨bersehen werden [21]. Daher ist eine fru¨hzeitge Diagnostik mittels anderer
bildgebender Verfahren, wie beispielsweise der MRT oder CT, sowie eine baldige Einlei-
tung einer ada¨quaten Therapie von großer Bedeutung. Gerade in diesem Zusammenhang
ru¨ckt die Kernspintomographie aufgrund ihrer ausgezeichneten Darstellung von Weich-
teilgewebe und muskuloskelettalen Strukturen in den Vordergrund und kann unter diesen
Voraussetzungen zum sicheren Frakturausschluss verwendet werden [22,23].
Tabelle 2.1: Ha¨ufigkeiten der Begleitverletzungen bei der distalen Radiusfraktur mit den
entsprechenden Literaturangaben
!
Häufigkeiten der Begleitverletzungen mit Literaturangaben 
Karpale Instabilität 30% aller DRFs [12] 
SL-Bandverletzungen 32 bis 85% aller DRFs [13-15, 19] 
LT-Bandverletzungen 12 bis 15% aller DRFs [16, 17] 
TFCC-Läsionen 41 bis 58% aller DRFs [18-20] 
 
2.2.2 Skaphoidfraktur (=Kahnbeinfraktur, Fraktur des Os scaphoideum)
Die Skaphoidfraktur ist die ha¨ufigste Handwurzelfraktur, wobei vor allem Ma¨nner von 20-
40 Jahren betroffen sind [24–27].
Das typische Verletzungsmuster ist ein Sturz auf die dorsal extendierte Hand, in selte-
nen Fa¨llen auch bei palmar flektierter Hand [28], wobei es bei einer Radialduktion zu ei-
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nem Bruch im distalen Drittel, und bei einer Ulnarduktion im proximalen Drittel kommt.
Die Klinik umfasst eine lokale Schwellung, einen Druckschmerz im Bereich der Tabatiere,
einen Stauchungsschmerz u¨ber dem Daumenstrahl, sowie eine schmerzhafte Bewegungsein-
schra¨nkung bei Extension und Radialduktion des Handgelenks [24,28]. Selbst bei komplet-
ten Frakturen des Skaphoids findet ha¨ufig keine Dislokation der Fragmente statt, da die
Fragmente durch den extrinischen Kapsel-Band-Apparat zusammengehalten werden [29].
Dadurch wird die Diagnostik einer frischen Skaphoidfraktur im konventionellen Ro¨ntgen
betra¨chtlich erschwert [30–34], wobei Angaben zu der Anzahl der okkulten Skaphoidfrak-
turen bei unauffa¨lligen Ro¨ntgenbildern sehr differieren [27,31,35,36].
Breitenseher et al. gibt die Zahl der okkulten Skaphoidfrakturen im konventionellen Ro¨nt-
gen sogar mit bis zu 65 Prozent an. Per konventionellem Ro¨ntgen kann eine Skaphoidfraktur
oft erst 6 Wochen nach dem Trauma ausgeschlossen werden, weshalb sich die Durchfu¨hrung
anderer bildgebender Verfahren bewa¨hrt hat [37–39]. Die Kernspintomographie ist durch
die Darstellung von Frakturzeichen, wie beispielsweise eines Knochenmarko¨dems sowie die
Unterbrechung kortikaler und spongio¨ser Strukturen, in der Diagnostik okkulter Frakturen
besonders in den Vordergrund geru¨ckt [40–42]. Mehrere Studien belegen bereits die hohe
Sensitivita¨t (95-100%) und Spezifita¨t (100%) der Kernspintomographie in der Diagnostik
okkulter Handwurzelfrakturen [23,43].
Aufgrund der folgenschweren Komplikationen und einer SNAC-wrist (Scaphoid-nonunion-
advanced collapse), einer schweren radiokarpalen Arthrose, sowie der Mo¨glichkeit weiterer
okkulter Begleitfrakturen, ist es essentiell, das ungefa¨hre Frakturalter sowie die Lage inner-
halb des Skaphoids zur Abscha¨tzung des Osteonekroserisikos genau zu eruieren. Dadurch
ist es mo¨glich, eine ada¨quate Therapie einleiten zu ko¨nnen bzw. bei Frakturausschluss
eine langwierige und fu¨r den Patienten stark belastende Immobilisation in der Oberarm-
Gipsschiene zu vermeiden [24,44–46]. Auch bei prima¨r negativen radiologischen Befunden,
aber klinischem Verdacht einer Skaphoidfraktur, erfolgt eine Ruhigstellung im Gipsverband
bis zu sechs Wochen [37].
Je nach Frakturtyp erfolgt bei akut-stabilen Frakturen eine konservative Behandlung und
bei akut-instabilen Frakturen eine operative Therapie [28]. Skaphoidfrakturen im mitt-
leren Drittel (ca. 70%) sind am ha¨ufigsten anzutreffen, gefolgt vom proximalen (20%)
und distalen Drittel (10%) [47]. Besondere Aufmerksamkeit sollte den Skaphoidfrakturen
im proximalen Bereich geschenkt werden, da sie aufgrund der schlechten Durchblutungs-
verha¨ltnisse ha¨ufig in einer Pseudarthrose enden.
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2.2.3 Sonstige Handwurzelfrakturen (Frakturen der Carpalia)
Andere ha¨ufige Handwurzelfrakturen sind die des Os triquetums und des Os trapeziums.
Frakturen der restlichen Handwurzelknochen sind relativ selten [45,48]. In Tabelle 2.2 wird
die Ha¨ufigkeit der Handwurzelfrakturen in absteigender Reihenfolge dargestellt.
Tabelle 2.2: Tabellarische U¨bersicht der Ha¨ufigkeiten der einzelnen Frakturen der Hand-
wurzelfrakturen [49].
!
 Betroffene Struktur Häufigkeiten 
Os scaphoideum 85% 
Os triquetum 14,5% 
Os trapezium 2,5% 
Os hamatum 1,7% 
Os pisiforme 1,2% 
Os lunatum 1,1% 
Os capitatum 0,7% 
Os trapezoideum 0,4% 
Trotz korrekter projektionsradiographischer Aufnahmen sind frische Handwurzelfrakturen
im Nativbild mitunter nicht sicher zu diagnostizieren. Daher sollte bei Beschwerdepersis-
tenz eine CT- oder MRT-Untersuchung in Erwa¨gung gezogen werden [49]. Kernspinto-
mographische Aufnahmen mit fettunterdru¨ckenden Sequenzen, wie beispielsweise Short-
time-inversion-recovery-Sequenzen (STIR-Sequenzen), leisten durch eine hohe Sensititita¨t
in der Detektion akuter Frakturen und Knochenkontusionen einen wesentlichen Beitrag in
der Frakturdiagnostik [40,50].
2.2.4 Rupturen und Bandla¨sionen
Nach Lichtman et al und Fisk ist der Handwurzelkomplex ein unter Spannung stehender
dynamischer Ring der Handwurzelknochen, wobei die Ba¨nder fu¨r einen lu¨ckenlosen Zusam-
menhalt dienen [51–53]. Im folgenden Abschnitt wird aufgrund der Ha¨ufigkeit na¨her auf
das skapholuna¨re Band (SL-Band) eingegangen. La¨sionen des skapholuna¨ren Bandes treten
mit 86% ha¨ufiger auf als Scha¨den des lunotriquetalen Bandes (14%) [54]. Etwa 5% aller
karpalen Bandscha¨den sind traumatisch bedingt, der Rest ist auf Verschleißvera¨nderungen
oder alte Verletzungen zuru¨ckzufu¨hren [55].
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Skapholuna¨res Band (=Ligamentum scapholunatum, SL-Band)
Das SL-Band verla¨uft zwischen Os scaphoideum und Os lunatum und setzt sich aus einer
proximalen, dorsalen und palmaren Komponente zusammen. Der dorsale Anteil ist darunter
der kra¨ftigste [56–58]. Das SL-Band ist der wichtigste Stabilisator des Karpus [59, 60].
Mayfield et al. zufolge muss eine Kraft von etwa 4 kN auf das SL-Band einwirken, um
es zum Zerreißen zu bringen. Mit seiner Dehnbarkeit von bis zu 200 Prozent ist es hoch
elastisch [61, 62]. Vom Pathomechanismus her lassen sich traumatisch bedingte von nicht-
traumatischen bzw. degenerativen Mechansimen unterscheiden (Tabelle 2.3 und 2.4) [12,
13,61–86].
Degenerative Vera¨nderungen im SL-Band, im Sinne von U¨berbeanspruchung oder rezidivie-
renden Mikrotraumen, werden ha¨ufiger bei der a¨lteren Generation u¨ber dem 60. Lebensjahr
beobachtet [87–90]. Dieser mechanische Verschleiß stellt sich u¨berwiegend als Perforation
des membrano¨sen Drittels des SL-Bandes, auch Pin-Hole-Defekt genannt, dar [66,86]. Zu-
dem ko¨nnen bei asymptomatischen Patienten auch La¨sionen des SL-Bandes ohne bekanntes
Trauma in der Vergangenheit vorliegen [91–98]. Auch diese asymptomatischen SL-Band-
Verletzungen sind wiederum bei der Ha¨lfte aller Patienten u¨ber dem 80. Lebensjahr und
eher selten unter dem 20. Lebenjahr vorzufinden [87–90].
Am ha¨ufigsten jedoch findet man einen Sturz auf das ausgestreckte Handgelenk oder einen
Verschleiß der Ba¨nder als Ursache fu¨r eine SL-Ruptur. Diese fu¨hrt zu einer Entkopplung
zwischen Skaphoid und Lunatum, auch skapholuna¨re Dissoziation (SLD) genannt, wodurch
eine dissoziative karpale Instabilita¨t entstehen kann (CID, carpal instability dissociative).
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Tabelle 2.3: Ha¨ufige Pathomechanismen der SL-Bandverletzungen mit entsprechenden
Literaturangaben
 
Traumatisch bedingte Mechanismen Literatur 
Gewalteinwirkung oder Sturz auf: 
dorsalextendierte oder hyperflektierte Hand in Pronation oder Supination [61, 63] 
dorsalextendierten Arm, Handgelenk in Supination und Ulnarduktion [64, 65] 
karpale Supination, Hyperextension und Ulnardeviation [62, 63] 
Axiale Kompression, Palmarflexion, Ulnarabduktion: 
Folge: Rotationssubluxation des Skaphoids [66] 
Axiale Kompression: 
Folge: Verlagerung Os capitatum zwischen Skaphoid und Lunatum [67] 
Hochenergetisches Rotationstrauma als Begleitverletzung bei DRF: 
Hebelwirkung auf Skaphoid, Einstauchung Os lunatum [68, 69] 
Im Rahmen einer Skaphoidfraktur [70, 71] 
 
Tabelle 2.4: Nicht-traumatisch bedingte, seltene Pathomechanismen der SL-Band-
Verletzung mit Literaturangaben
Nicht-traumatisch bedingte, seltene Ursachen Literatur 
Arthrotische Veränderungen des Handgelenks [72, 73] 
Entzündungen im Handgelenk oder Handwurzelbereich [74] 
Folge einer in Fehlstellung verheilten DRF [12, 13] 
Ulnaplus-/ Ulnaminus-Variante [75–77] 
Laxität der Bänder (angeboren, erworben) [78] 
Im Rahmen eines gleichzeitigen Handgelenksganglions [79, 80] 
Gicht, Pseudogicht, Kalziumpyrophosphatablagerungen [81, 82] 
Rheumatoide Arthritis [83, 84] 
Lunatummalazie (Kienböck-Krankheit) [78, 85] 
Neurogene Erkrankungen [83, 84] 
ß2-Mikroglobulinämie [84] 
Rezidivierende Mikrotraumen bzw. degenerative Veränderungen! [66, 86] 
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In Tabelle 2.5 ist die Klassifikation der SLD nach Watson et al. [99] veranschaulicht.
Folgende Vorga¨nge spielen sich dabei ab: Die skapholuna¨re Dissoziation begu¨nstigt eine
Kippung des Lunatums nach dorsal sowie eine Rotationssubluxation des Kahnbeins nach
palmar [100]. Dadurch kommt es zur Ausbildung einer Arthrose zwischen Skaphoid und
Processus styloideus radii und im spa¨teren Verlauf zur Mediokarpalarthrose mit karpalem
Kollaps. Dabei kommt es zur Anna¨herung des Os capitatum an den Radius, auch Scapho-
lunate advanced collapse (SLAC) bezeichnet [101].








keine Röntgenveränderungen, Watson-Test positiv 
II dynamisch 
Rotationsfehlstellung des Kahnbeins in der 
Röntgenkinematographie 
III statisch 
Röntgenübersicht: SL-Dissoziation (>3mm) sichtbar, 
keine Arthrosezeichen 
IV degenerativ 
Röntgenübersicht: SL- Dissoziation mit Arthrosezeichen 
sichtbar (SLAC/SNAC) 
 
Klinisch kann sich eine SL-Bandverletzung asymptomatisch oder symptomatisch darstellen.
Hierbei kann ein dorsaler Druckschmerz u¨ber der proximalen Handwurzel, evtl. auch u¨ber
der Tabatiere, oder eine Bewegungseinschra¨nkung in der Handwurzel verzeichnet werden.
Zusa¨tzlich ko¨nnen der Watson-Test oder der Skapholuna¨re Ballottement-Test, Stabilita¨ts-
tests der Handwurzel positiv sein [102]. Die Darstellung einer SL-Bandruptur in gehaltenen
projektionsradiographischen Aufnahmen unter Zug und Ulnarduktion im Seitenvergleich
gelingt jedoch nicht immer und birgt die Gefahr einer zusa¨tzlichen Traumatisierung. Mittels
kontrastmittelgestu¨tzen kernspintomographischen Aufnahmen in koronarer Schnittfu¨hrung
gelingt der Nachweis einer SL-Bandverletzung.
Die herausragenden Eigenschaften sowie die hohe Sensitivita¨t (zwischen 86% und 92%),
Spezifita¨t (100%) und Genauigkeit (zwischen 96% und 99%) kernspintomographischer
Untersuchungen in der Diagnostik von SL-Bandverletzungen belegen diverse Studien [103–
105].
15
2.2 Epidemiologie, A¨tiologie und Klinik der Krankheitsbilder
2.2.5 Diskusverletzungen
Der Triangula¨re fibrokartilagina¨re Komplex (= TFCC, ulnokarpaler Komplex) wurde
erstmals 1981 durch Palmer beschrieben und setzt sich aus verschiedenen anatomischen
Strukturen zusammen (Discus triangularis, Meniscus ulnocarpalis, Lig. ulnolunatum, Lig.
ulnotriquetum, Ligg. radioulnare palmare et dorsale, Lig. collaterale carpi ulnare, Sehnen-
scheide des M. extensor carpi ulnaris). Der Discus triangularis (TFC), welcher zwischen
dem Processus styloideus ulnae bzw. dem Ligamentum collaterale carpi ulnare und der
Incisura ulnaris des Radius lokalisiert ist, stellt zusammen mit seinen Ligamenten und an-
deren genannten Strukturen einen Teil des triangula¨ren Faserknorpelkomplexes dar [10].
Der TFCC dient einerseits als Puffer zwischen distaler Ulna und den ulnaren proximalen
Handwurzelknochen, und andererseits stabilisiert er das distale Radioulnargelenk [106–
109]. Eine Verletzung des ulnokarpalen Komplexes ist ha¨ufig Ursache eine chronischen
Handgelenkschmerzes, der Verletzungsmechanismus kann sowohl traumatisch als auch de-
generativ bedingt sein [110]. Wa¨hrend traumatische TFCC-Verletzungen eher bei jungen
Menschen auftreten, sind degenerative Prozesse eher bei a¨lteren Patienten zu beoabachten.
Mikic [111] fu¨hrte Studien an 180 Leichenpra¨paraten durch und stellte fest, dass etwa 50
Prozent aller Patienten u¨ber dem 60. Lebensjahr TFC-Perforationen aufweisen, wohinge-
gen Patienten unter dem 30. Lebensjahr und Neugeborene keinerlei Perforation des ulno-
karpalen Komplexes aufwiesen. Ha¨ufige Ursachen fu¨r degenerative TFCC-La¨sionen sind
chronische U¨berlastung, angeborene Vera¨nderungen, wie beispielsweise eine Ulnaplusva-
riante, oder posttraumatische Vera¨nderungen der angrenzenden Knochenstrukturen, zum
Beispiel eine Radiusminusvariante (Ulnar- Impaction-Syndrom) [107,109,112–116]. TFCC-
Perforationen degenerativer Genese sind aufgrund der avaskula¨ren Areale im Zentrum des
Discus triangularis zentral lokalisiert, wohingegen traumatisch bedingte TFCC-La¨sionen
eher im gut durchbluteten peripheren Bereich des Discus triangularis vorzufinden sind [111].
Traumatische TFCC-La¨sionen entstehen durch einen Fall auf die pronierte extendierte
Hand, ein Rotationstrauma des Unterarmes oder als Begleitverletzung bei einer distalen
Radiusfraktur [15,18,106,117,118]. Begleitend kann zudem eine Ruptur des lunotriquetalen
Bandes auftreten mit der Folge einer lunotriquetalen Instabilita¨t, wodurch es zu vermehr-
ter Belastung des Ulnabereiches mit einer degenerativen Arthritis des ulnokarpalen und
distalen Radioulnargelenkes kommt.
Die Klinik a¨ussert sich in ulnokarpalen Schmerzen, einer Kraftminderung sowie einer Be-
wegungseinschra¨nkung im Handgelenk aufgrund einer Gelenkblockade [106].
Nach A¨tiologie und Lokalisation der TFCC-La¨sion entwickelte Palmer 1989 erstmals eine
Klassifikation ( Tabelle 2.6 ).
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Tabelle 2.6: Palmer-Klassifkation der TFCC-La¨sionen [110] 
 
Klasse: Definition: 
1.) traumatisch  
A: Zentraler Einriss mit kleinem Lappen 
B: Abriss an der Ulna mit/ohne Fraktur des Processus styloideus ulnae 
C: Abriss am Os lunatum / Os triquetum 
D: Abriss des Diskus vom Radius mit/ohne Fraktur 
2.) degenerativ  
A: Zentrale Höhenminderung des Diskus ohne Perforation 
B: Zusätzlich Chondromalazie am Os lunatum / Ulnakopf  
C: 
Perforation des Diskus im zentralen Abschnitt, zusätzlich 
Chondromalazie am Os lunatum / Ulnakopf  
D: Zusätzlich Ruptur des LT-Bandes 
E: Zusätzlich ulnokarpale Arthritis 
 
Haims et al. [119] sowie Frahm et al. [120] belegten in ihren Studien, dass die Durchfu¨hrung
einer Kernspintomographie zur differentialdiagnostischen Abkla¨rung bei Verdacht auf eine
TFCC-La¨sion gut geeignet ist und die Kernspintomographie daher zu einem etablierten
Untersuchungsverfahren macht. Zentrale und radialseitige La¨sionen sind im MRT vor allem
unter intraveno¨ser Kontrastmittelgabe mit gro¨sserer Treffsicherheit zu detektieren [119].
Die hohe Sensitivita¨t (zwischen 88% und 100%), Spezifita¨t (zwischen 86% und 97%)
und Genauigkeit (zwischen 90% und 97%) kernspintomographischer Untersuchungen in
der Diagnostik von TFCC-La¨sionen belegen die gute Einsetzbarkeit dieses Untersuchungs-
verfahrens [103–105, 121, 122]. Desweiteren spielt die Erfahrung des Befunders sowie die
Kooperationsbereitschaft des Patienten eine wichtige Rolle [123].
2.2.6 Raumforderungen
Raumforderungen im Bereich der Hand ko¨nnen in Weichteiltumoren oder Knochentumoren
unterteilt werden. In folgender Abbildung 2.1 sind die unterschiedlichen Arten der Raum-
forderungen dargestellt.
Nur circa 2 Prozent davon sind maligne, der Rest ist im Wesentlichen benigne [124]. Unter
den gutartigen Weichteiltumoren nehmen Ganglien mit etwa 60 Prozent den gro¨ßten Anteil
ein, gefolgt von Lipomen und Riesenzelltumoren [125–127]. Aufgrund der hohen Pra¨senz
von Ganglien wird im folgenden Abschnitt etwas genauer darauf eingegangen.
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Abbildung 2.1: Unterteilung der Weichteil-, Knochen- und Knorpeltumoren.
Ganglien
Ganglien sind eine der ha¨ufigsten benignen Raumforderungen und treten vorwiegend bei
dem weiblichen Geschlecht auf. In etwa 30-40 Prozent sind Ganglien im Bereich der Hand
bzw. des Handgelenks lokalisiert, davon sind wiederum 60-70 Prozent dorsalseitig vorzu-
finden [128]. Sie stellen sich als za¨he, flu¨ssigkeitsgefu¨llte Knoten in der Na¨he von Gelenken,
Sehnen, aber auch intratendino¨s oder intraossa¨r dar [126]. Die A¨tiologie ist noch nicht
vollsta¨ndig gekla¨rt und wird kontrovers diskutiert [79,129]. Als eine der am ha¨ufigsten dis-
kutierten Entstehungsansa¨tze gilt eine mukoide Degeneration und Muzinproduktion durch
modifizierte Synovialzellen oder Fibroblasten in der synovialen Kapsel nach einem Weich-
teiltrauma [130]. Vor allem aber gehen Ganglien des Hangelenks von der Dorsalseite des
skapholuna¨ren Bandes aus [79,80]. Hinsichtlich der Klinik ko¨nnen Ganglien entweder asym-
ptomatisch verlaufen oder symptomatisch als palpable oder sichtbare Resistenz, Schmer-
zen im lokalisierten Bereich, Spannungsgefu¨hl beispielsweise u¨ber dem SL-Gelenk, oder als
schmerzhafte Hyperextension im Handgelenk in Erscheinung treten [127, 131]. Eine Dia-
gnosestellung ist bei einer sichtbaren oder palpablen raumfordernden Masse relativ einfach.
Bei Patienten, bei denen kein Trauma in der Vorgeschichte bekannt ist, oder bei okkul-
ten Ganglien, welche weder sichtbar oder palpabel, noch im Ro¨ntgenbild zu sehen sind,
wird die Diagnose deutlich erschwert [127]. Selbstversta¨ndlich kann ein asymptomatisch
verlaufendes okkultes Ganglion auch symptomatisch werden und die oben aufgefu¨hrten
Symtome aufweisen. Steinberg et al. machte die Feststellung, dass etwa 85 Prozent der
arthroskopisch und intraoperativ gesicherten okkulten Handgelenksganglien, welche durch
einen radialseitig chronischen Schmerz in Erscheinung traten, im Bereich des SL-Bandes
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liegen. Zwar kann die MRT in der Differentialdiagnose von Knochentumoren konventio-
nelle Ro¨ntgenaufnahmen nicht ersetzen, jedoch lassen sich zusa¨tzliche Aussagen bezu¨glich
Tumorausdehnung, Lagebeziehung zu normalen Strukturen sowie Infiltrationen gut nach-
weisen. Nach Hosten et al. ist insbesondere eine Beteiligung des Knochens bzw. der Weich-
teile (Knochentumoren) mittels Kernspintomographie sensitiv nachweisbar [10]. Vor allem
aufgrund der hohen Sensitivita¨t (83%) und Genauigkeit (80%) des MRTs in der Detek-
tion von Ganglien, ist besonders bei okkulten Ganglien im Bereich des Handgelenks eine
Indikation zur Durchfu¨hrung einer kernspintomographischen Untersuchung gegeben [132].
2.2.7 Entzu¨ndliche und degenerative Prozesse
Andere Ursachen fu¨r Schmerzen im Bereich der Hand und des Handgelenks sind mitun-
ter entzu¨ndliche, degenerative und nervale Prozesse. Hierunter za¨hlen entzu¨ndliche Reiz-
zusta¨nde des Sehnengleitgewebes, wie beispielsweise Tendovaginitiden, welche durch U¨ber-
lastungsscha¨den oder entzu¨ndliche Systemerkrankungen, wie der chronischen Polyarthritis,
bedingt werden. Klinisch stellen sich Tendovaginitiden als Ro¨tung, Schwellung und Druck-
schmerzhaftigkeit u¨ber dem betroffenenen Sehnenfach dar. Die chronische Polyarthritis
(Rheumatoide Arthritis) als eigensta¨ndiges Krankheitsbild kann zudem auch ursa¨chlich
fu¨r einen chronischen Handgelenkschmerz sein und la¨sst sich klinisch anhand der Krite-
rien der “American Rheumatism Association“ (ARA) diagnostizieren. Die Kernspintomo-
graphie hat sich sowohl in der Fru¨hdiagnostik der chronischen Polyarthritis (Senstivita¨t:
100%, Spezifita¨t: 89%) als auch in der Beurteilung anderer entzu¨ndlicher oder degene-





Ro¨ntgenstrahlen sind elektromagnetische Wellenstrahlen bzw. ionisierende Strahlen, wel-
che die Fa¨higkeit besitzen, Materie je nach Dichte zu durchdringen, Filme zu schwa¨rzen
und fluoreszierende Stoffe zum Leuchten zu bringen. Die Projektionsradiographie beruht
auf der Darstellung von Schwa¨chungsunterschieden der Ro¨ntgenstrahlen bei der Durch-
dringung eines Ko¨rpers. Die Durchdringungsfa¨higkeit der Ro¨ntgenstrahlen ist von der an-
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gelegten Spannung in der Ro¨ntgenro¨hre abha¨ngig und wird je nach zu untersuchendem
Gewebe vera¨ndert. Die Projektionsradiographie ermo¨glicht die Beurteilung von Kompakta,
Kortikalis, Gelenkfla¨chen und Weichteilstrukturen (z.B. Schwellungen, Fettpolster) und ist
daher als initiales Untersuchungsverfahren sehr wichtig. Projektionsradiographische U¨ber-
sichtsaufnahmen werden unabha¨ngig von der weiteren Diagnostik zur Dokumentation des
Ausgangsbefundes und als Referenz im Rahmen der Verlaufsbeurteilung angefertigt. In der
Frakturdiagnostik, Orthopa¨die und Rheumatologie wird die sogenannte Hartstrahltechnik
(100-150 kV) zur Differenzierung von Weichteil-und Knochengewebe sowie zur Beurteilung
entzu¨ndlicher und degenerativer Vera¨nderungen angewendet [136].
Vor- und Nachteile der Projektionsradiographie
Ein Vorteil dieser Untersuchungsmethode ist die generelle Verfu¨gbarkeit des Verfahrens so-
wie die standardisierte Aufnahmetechnik. Dies macht die Projektionsradiographie zu einem
attraktiven Untersuchungsverfahren. Desweiteren ermo¨glicht die Projektionsradiographie
nach Verletzungen eine u¨bersichtliche und schnelle Darstellung von Frakturen und wird fu¨r
die Dokumentation des Heilungsverlaufes von Frakturen angewandt. Daru¨berhinaus sind
projektionsradiographische Aufnahmen ein nu¨tzliches Verfahren zur Kontrolle von Loka-
listion und Verankerung von Osteosynthesematerial. Degenerative Vera¨nderungen, z.B. im
Rahmen einer Arthrose, sowie entzu¨ndliche Prozesse, wie beispielsweise arthritische Di-
rektzeichen oder indirekte Zeichen einer Arthritis ko¨nnen sich veranschaulichen lassen [22].
Nachteile dieser Methode sind die no¨tige Bleiabschirmung nicht untersuchter Areale gema¨ß
der Strahlenschutzverordnung sowie die Strahlenbelastung, welche bei der Untersuchung
von Gelenken in zwei Ebenen ungefa¨hr 0,06mSv betra¨gt, im Vergleich zu einer Ro¨ntgen-
Thoraxuntersuchung (in zwei Ebenen) mit 0,30mSv Strahlenbelastung.
Kostenfaktor
Die Projektionsradiographie stellt im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren, wie
z.B. der MRT oder CT, ein kostengu¨nstiges Untersuchungsverfahren dar. Gema¨ß der Gebu¨h-
renordnung fu¨r A¨rzte (GOA) wurde am Institut fu¨r Klinische Radiologie der einfache Satz
berechnet. 1 Punkt in der GOA entspricht akutell 5,82873 Cent. Fu¨r Standardaufnahmen
der Hand oder des Handgelenks in 2 Ebenen sind 220 Punkte (12,82 Euro), fu¨r erga¨nzende





Die theoretischen Grundlagen fu¨r die Kernspintomographie wurden 1946 von F. Bloch und
E. M. Purcell geschaffen. Sie postulierten unabha¨ngig voneinander das Vorhandensein einer
Eigenrotation eines Atoms, das sogenannte Spin, und ein daraus entstehendes Magnetfeld.
Fu¨r diese Erkenntnisse wurden die beiden Forscher 1952 mit dem Nobelpreis fu¨r Physik
ausgezeichnet. Im Jahre 1973 wurden die ersten MRT-Bilder durch C. Lauterbur erzeugt
und durch Sir Peter Mansfield weiterentwickelt, wofu¨r die beiden 2003 mit dem Nobelpreis
fu¨r Physiologie und Medizin ausgezeichnet wurden. Heute ist die Kernspintomographie
das wichtigste bildgebende Verfahren in der Diagnostik muskuloskelettaler Strukturen und
findet heutzutage routinema¨ßigen Einsatz im klinischen Alltag [138].
Physikalische Grundlagen der Magnetresonanztomographie
Physikalische Grundlage der Kernspintomoraphie ist das aus dem Eigendrehimpuls (Spin)
von Atomen mit ungerader Nukleonenzahl ( z.B. Stickstoff, Wasserstoff, Natrium und Phos-






Eigendrehimpuls (Spin) eines Atoms
Abbildung 2.2: Die Abbildung stellt die Erzeugung eines Magnetfeldes durch die Eigenro-
tation eines Atoms dar.
Die Magnetfeldsta¨rke dieses Dipols ha¨ngt vom Zustand des Spins und der Art des Atom-
kerns ab, und bestimmt in der Vektordarstellung dessen La¨nge, wa¨hrend seine Richtung die
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Orientierung des magnetischen Moments darstellt. Im Normalzustand sind diese Vektoren
in einem Gewebe, wie in Abbildung 2.3 verdeutlicht, ungeordnet [140].
Ungeordneter Zustand der magnetischen Momente von Atomen
Abbildung 2.3: Die Abbildung zeigt den ungeordneten Zustand der magnetischen Momente
von Atomen.
Bei Anlegen eines externen statischen Magnetfeldes erfolgt die Ausrichtung der magneti-
schen Momente in paralleler oder antiparalleler Richung [140]. Zudem kommt es zu einer
sogenannten Pra¨zessionsbewegung, deren Frequenz proportional mit der Sta¨rke des Ma-
gnetfeldes korreliert (Abbildung 2.4) [141] .
In einem ein Tesla starken Magnetfeld betra¨gt die Pra¨zessionsfrequenz 42,53 MHz, und
es entseht eine la¨ngs zum externen Magnetfeld ausgerichtete Longitudinalmagnetisierung.
Dieses zusa¨tzlich entstandene Magnetfeld wird im kartesischen Koordinatensystem als Vek-
tor in der z-Ebene dargestellt und in Abbildung 2.5 veranschaulicht [142,143].
Setzt man zusa¨tzlich senkrecht zu dem bestehenden Hauptmagnetfeld B0 einen Hochfre-
quenzimpuls (Radiowelle) mit der gleichen Larmorfrequenz ein, so a¨ndern die u¨berza¨hligen
parallelen Kernspins ihre Lage in eine energiereichere Form, d.h. die Protonen werden
angeregt [138, 143]. Dieser Vorgang wird auch als Anregung bzw. als Resonanzpha¨nomen
bezeichnet, denn aufgrund der senkrechten Einwirkung des Hochfrequenzimpulses verlagert
sich der makroskopische Magnetisierungvektor M0 in die x-y-Ebene des Koordinatensys-
tems, alle Spins rotieren also um 90◦. Die makroskopische Longitudinalmagnetisierung
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Präzessionsbewegungen von Atomen in einem externen Magnetfeld
Abbildung 2.4: Ein Atom fu¨hrt eine Pra¨zessionsbewegung durch, die mit einer Kreiselbe-
wegung vergleichbar ist. In einem externen Magnetfeld verla¨uft die Krei-





Die makroskopische Gesamtmagnetisierung Mo
Abbildung 2.5: Der makroskopische Gesamtmagnetisierungsvektor, blau, befindet sich auf
der z-Achse und wird auch als Longitudinalmagnetisierung bezeichnet.
23
2.3 Radiologische Diagnostik
nimmt ab, der Vektor bewegt sich nach transversal auf die x-y-Ebene und es entsteht die
Transversalmagnetisierung. Zudem bewirkt der Hochfrequenzimpuls eine Synchronisierung
der Protonen, d.h. die Protonen bewegen sich alle auf der gleichen Kreisbahn, sie laufen in
Phase, wodurch die Transversalmagnetisierung zunimmt (siehe Abbildung 2.6 A-E) [142].
Lediglich die Richtungsa¨nderung des sich bewegenden Magnetfeldes induziert ein elektro-
























Abbildung 2.6: Veranschaulichung der Wirkung eines Hochfrequenzimpulses auf die
Longitudinal- und Transversalmagnetisierung. A) Zustand vor Einwir-
ken eines Hochfrequenzimpulses. B) Zustand nach Einwirken eines
90◦-Hochfrequenzimpulses: Zunahme der Transversalmagnetisierung und
Pra¨zession der Protonen in Phase, Abnahme der Longitudinalmagnetisie-
rung; C)-E): Nach dem Abschalten des Hochfrequenzimpulses geraten die
Protonen ausser Phase, folglicherweise nimmt die Transversalmagnetisie-
rung ab; Erholung der Longitudinalmagnetisierung;
Nach Unterbrechung des Hochfrequenzimpulses geben die antiparallelen Spins ihre Ener-
gie ab und kehren in ihren urspru¨nglichen Zustand zuru¨ck. Die als elektromagnetisches
Signal abgegebene Energie kann mit Hilfe einer Antennenspule gemessen werden [142].




Die Longiudinal- oder T1-Relaxation wird stark durch die Wechselwirkungen der Spins
mit dem untersuchten Gewebe beeinflusst, man bezeichnet sie daher auch als Spin-Gitter-
Wechselwirkungen. U¨ber diese Wechselwirkungen wird durch den Hochfrequenzimpuls auf
Protonen u¨bertragene Energie in Form von thermischer Energie wieder abgegeben, dabei
entstehende elektromagnetische Signale werden detektiert und erlauben eine Bildberech-
nung.
Unterschiede im gewebespezifischen zeitlichen Verlauf ermo¨glichen dabei die Differenzie-
rung unterschiedlicher Gewebezusammensetzungen. Genauer ist die Zeitkonstante T1 als
spezifische Zeitdauer definiert, welche ein Gewebe nach dem Einwirken eines Hochfrequenz-
impulses beno¨tigt, bis circa 63 % der urspru¨nglichen La¨ngsmagnetisierung erreicht sind.
Desweiteren nimmt die La¨nge der T1-Zeitkonstante mit der Ho¨he des externen Magnetfel-
des zu, siehe Tabelle 2.7 [138].
Tabelle 2.7: Darstellung der T1- und T2-Werte fu¨r unterschiedliche Gewebearten [144].
 
Gewebeart T1 (0,2 T) in ms T1 (1,5 T) in ms T2 in ms 
Liquor 1200 3000 1500 
Weiße Hirnsubstanz 390 787 92 
Graue Hirnsubstanz 495 921 101 
Leber (Normalgewebe) 229 493 43 
Niere (Normalgewebe) 395 652 58 
Muskel (Normalgewebe) 372 868 47 
 
Im Gegensatz zur T1-Relaxation nimmt bei der T2-Relaxation die Transversalmagnetisie-
rung ab. Physikalische Grundlage sind hier Spin-Spin-Wechselwirkungen. Durch den Hoch-
frequenzimpuls laufen die Protonen in Phase, Folge ist eine schneller Pra¨zessionsbewegung
und eine Zunahme der Transversalmagnetisierung. Nach Abschalten des Hochfrequenzim-
pulses nimmt die Phasenkoha¨renz der Spins und damit der Quermagnetisierungsvektor
wieder ab. Der Energieaustausch zwischen den Spins ha¨ngt dabei nicht von der Sta¨rke des
angelegten Magnetfeldes ab, sondern vielmehr von der Temperatur, der Molekularstruktur
des Gewebes und Inhomogenita¨ten im externen Magnetfeld und den lokalen Magnetfel-
dern der Spins. Die T2-Relaxation ist diejenige Zeitdauer, bei der die Quermagnetisie-
rung in einem bestimmten Gewebe auf 37 Prozent des urspru¨nglichen Wertes abgefallen








































Abbildung 2.7: Links befindet sich die Longitudinale Relaxationskurve (T1-Relaxation),
rechts die Transversale Relaxationskurve (T2-Relaxation).
Entstehende Signale ko¨nnen auch hier wieder mit einer Empfa¨ngerspule aufgefangen und
in Bilddaten umgewandelt werden. Die Bilderzeugung basiert auf dem Prinzip der Ortsko-
dierung, welches im Folgenden erla¨utert wird.
Durch das externe Magnetfeld pra¨zedieren die Protonen des zu untersuchenden Ko¨rpers
mit der bereits erwa¨hnten Lamorfrequenz. Der Einsatz von Gradientenspulen erlaubt nun
die differenzierte Anregung bestimmter, auf z-, x- und y-Achse definierter Regionen. Der
sogenannte Schichtselektionsgradient der z-Achse wird nur wa¨hrend des Einstrahlens des
Hochfrequenzimpulses zugeschaltet und dient der Modifizierung des Hauptmagnetfeldes.
Die Steilheit dieses Gradienten ist dabei fu¨r die spa¨tere Schichtdicke der Bilder mitverant-
wortlich. Die Definition der x- und y-Achse erfolgt u¨ber den Frequenz- und den Phasen-
kodierungsgradienten. Diese vera¨ndern die Pra¨zessionsfrequenzen der Protonen und deren
Verha¨ltnis untereinander. Ein spezifischer Hochfrequenzimpuls kann somit eine im drei-
dimensionalen Raum definierte Zielregion anregen. Nach dem Abschalten der Gradienten-
systeme bestehende Unterschiede der detektierten Signale hinsichtlich ihrer Lamorfrequenz
und Phase erlauben deren ra¨umliche Auflo¨sung. Die Gradientenspulen sorgen letztenlich
fu¨r die U¨berlagerung eines starken, ra¨umlich und zeitlich kostanten Magnetfeldes mit einem
schwachen, ra¨umlich linear variierenden Magnetfeld. Mittels der Fourier-Transformation,
einer Frequenzanalyse, kann anschließend jedem Signal ein spezifischer Ort zugeordnet und
ein ra¨umliches Bild erzeugt werden [142]. Hier wird jedem Voxel in Abha¨ngigkeit von der





Der Kontrast eines Bildes beruht auf der T1- und T2-Relaxationszeit und der Protonen-
dichte. Je nach Einfluss dieser Variablen auf den Kontrast unterscheidet man T1-, T2- und
Protonengewichtete Bilder [139,142,143]. Bei der wiederholten Anregung einer Schicht ist
außerdem mit der Zeitdauer zwischen den Hochfrequenzimpulsen die Repetitionszeit und
mit dem Intervall zwischen Impuls und Messung des Signals die Echozeit definiert. U¨ber
die Vera¨nderung dieser Zeiten ko¨nnen Bilder unterschiedlich gewichtet und der Kontrast
vera¨ndert werden (Tabelle 2.8 , 2.9 und 2.10).
Kontrastmittel sind paramagnetische Substanzen und verku¨rzen T1-und T2-Werte. Dies
bewirkt eine Signalversta¨rkung in T1-gewichteten Bildern, jedoch einer Signalabschwa¨chung
in T2-Bildern [142].
Tabelle 2.8: Einfluss der Repetitionszeit (TR) und Echozeit (TE) auf die Wichtungsarten
eines MRT-Bildes.
 
 Wichtung TE TR 
T1-Wichtung kurz kurz 
T2-Wichtung lang lang 
PD-Wichtung kurz lang 
Tabelle 2.9: Zeitliche Dimensionen kurzer und langer Echo- bzw. Repetitionszeiten.
 Art der Zeit kurz (in ms) lang (in ms) 
TR 100-600 >1500 
TE 5-30 >60 
Tabelle 2.10: Relaxationszeiten von Wasser und Fettgewebe sowie Darstellung der unter-






Gewebeart T1-Zeit T2-Zeit T1-Wichtung T2-Wichtung 
Fett kurz kurz signalreich (hyperintens) signalarm (hypointens) 




Nieder- und Hochfeldmagnetresonanztomographen unterscheiden sich in ihrer Magnet-
feldsta¨rke, in der Art der Magneten und in der Regel auch im prinzipiellen Aufbau der
Gera¨te. Sogenannte Hochfeldkernspintomographen arbeiten aktuell u¨blicherweise mit Ma-
gnetfeldsta¨rken von 1-3 Tesla und sind aus einer Spule aufgebaut. Als Niederfeldkernspinto-
mographen werden Gera¨te mit einer Magnetfeldsta¨rke von 0,1 bis 0,5 Tesla bezeichnet und
bestehen aus einem Permanentmagneten. Die deutlich geringere Feldsta¨rke eines Nieder-
feldkernspintomographen bedingt allerdings auch ein um den Faktor 3 geringeres Signal-zu-
Rausch-Verha¨ltnis, weshalb die Bildqualita¨t im Vergleich zur Hochfeld-MRT eingeschra¨nkt
ist. Unabha¨ngig davon sind Kontrastmessungen zwischen Hoch- und Niederfeldkernspin-
tomographen miteinander vergleichbar. Mehrere Studien, die Gelenke mittels eines Nie-
derfeldkernspintomographen untersuchten, stellten eine akzeptable Treffsicherheit dieser
Gera¨te fest [146,147].
Vor- und Nachteile der MRT
Vorteile des MRTs sind die freie Wa¨hlbarkeit der Schichtebene sowie die fehlende Strahlen-
belastung. Aufgrund des hervorragenden Weichteilkontrastes stellt die MRT bei der Dia-
gnostik von Band- und Knorpelverletzungen, entzu¨ndlichen Prozessen, tumoro¨sen Raum-
forderungen, okkulten Frakturen ein wichtiges Untersuchungsverfahren dar und gibt daru¨ber-
hinaus bei Verwendung von Kontrastmitteln Auskunft u¨ber die Vitalita¨t kno¨cherner Struk-
turen [9, 42].
Hoch- und Niederfeld-MRTs unterscheiden sich jedoch in betrieblicher bzw. systemimma-
nenter und diagnostischer Hinsicht. Die entsprechenden Vor- und Nachteile der jeweiligen
Systeme werden in Tabelle 2.11 dargestellt.
Vorteile der Niederfeld-MRT Die wesentlichen Vorteile des Niederfeld-MRTs beste-
hen in der einfachen Installation des 0,2 Tesla-Permanentmagneten, dem minimalen Platz-
bedarf und das im Vergleich zu anderen Gera¨ten geringe Gewicht. Klaustrophobisch belas-
teten Patienten wird durch die zureichende Kopffreiheit die Angst vor der Untersuchung
genommen. Durch den großzu¨gig bemessenen Lagerungstisch sowie der Verwendung einer
Off-center-Handgelenksvolumenspule besteht zudem bei Untersuchungen der oberen Ex-
tremita¨t, welche in Ru¨ckenlage erfolgen,ein hoher Lagerungskomfort des Patienten [148].
Zum einen ermo¨glicht der hohe Lagerungskomfort eine Schmerzreduktion im betroffenen
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Abschaltbares System (Einsatz eine Supraleitenden 
Magneten) 
Niedrige Anschaffungskosten 
 Niedrige Energiekosten 
 Geringer Platzbedarf 
 Keine besondere Raumausstattung wie z.B. 
Kupferausklleidung nötig 
 Relativ geringes Gewicht des Systems ! Niedrige 
Anforderungen an Tragfähigkeit des Untergrundes 
Systemimmanente Nachteile 
Hohe Anschaffungskosten System nicht abschaltbar (Einsatz eines 
Permanentmagneten) 
Hohe Energiekosten Ab einer Magnetfeldstärke > 0,5 mT: evtl. 
Betriebsströrung elektrischer Implantate (z.B. 
Herzschrittmacher)  
Hoher Platzbedarf  
Spezielle Räumlichkeiten erforderlich 
(Kupferauskleidung) 
 
Hohes Gewicht des Systems ! Hohe Anforderung 
an die Tragfähigkeit des Untergrundes 
 
Ferromagnetische Anziehung von Gegenständen 
durch supramagnetischen Leiter ! 
Gefährdungspotential für Patienten und 
Untersucher 
 




Hohe Bildauflösung ! hohe räumliche und 
anatomische Detailgenauigkeit 
Bequeme Lagerung in Rückenlage (Lagerung der 
oberen Extremitäten seitlich neben dem Körper) 
Grosses Field of view (FoV) ! Gesamtübersicht 
der untersuchten Entität  
Offenes Gerätedesign ! Keine Beeinträchtigung 
klaustrophobisch vorbelasteter Patienten 
Möglichkeit der spektralen Fettsättigung (T1-
Wichtung) ! Hohes Frequenzspektrum 
Geringe Lärmbelastung 
Hohes Signal-zu-Rausch-Verhältnis Geringe Auswirkung auf ferromagnetische 
Fremdkörper im Patienten (z.B. Splitter, 
Implantate) 
Diagnostische Nachteile: 
Unbequeme Lagerung (Bauchlage mit 
Überkopfposition des Armes; in Ausnahmen auch 
Rückenlage mit Lagerung der Arme entlang des 
Körpers) 
Geringere Bildauflösung ! niedrigere anatomische 
Detailgenauigkeit bei kleinen Strukturen (z.B. 
Bänder der Hand) 
Beeinträchtigung klaustrophobisch vorbelasteter 
Patienten 
Geringes Field of view (FoV) ! Eignung nur für 
Extremitäten und kleine Untersuchungsvolumina 
Hohe Auswirkung auf ferromagnetische 
Fremdkörper im Patienten (Splitter, Implantate) 
Keine spektrale Fettsättigung möglich !  
Niedrigeres Frequenzspektrum  
(ABER: STIR-Sequenz möglich!) 
Hohe Lärmbelästigung Niedrigeres Signal-zu-Rausch-Verhältnis 
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Areal, d.h. der Patient kann auch la¨ngere Untersuchungszeiten schmerzlos u¨berstehen, und
zudem ko¨nnen Bewegungsartefakte vermieden werden. Zum anderen stellt sowohl der hohe
Komfort als auch die extrem niedrige La¨rmbelastung wa¨hrend einer Untersuchung einen
weiteren positiven Aspekt dar, womit unter anderem auch die Patienten-Compliance po-
sitiv beeinflusst wird und hohe Patientenakzeptanz findet. Trotz der niedrigen Feldsta¨rke
des MRTs wird durch die Gabe von gadoliniumhaltigen Kontrastmitteln eine gute Kontras-
tierung des Gewebes ermo¨glicht und kleinste entzu¨ndliche Prozesse kommen hervorragend
zur Darstellung. Durch die hohe Bildqualita¨t ist eine Diagnosestellung im Anfangsstadium
und somit ein positiver Einfluss auf Krankheitsverlauf und Therapie gewa¨hrleistet [9,149].
In der Fru¨hdiagnostik von okkulten Frakturen, wie beispielsweise von okkulten Scaphoid-
frakturen, ist die MRT der konventionellen Radiographie u¨berlegen und die fru¨hzeitige
Indikation fu¨r eine MRT-Untersuchung gegeben [42].
Nachteile der Niederfeld-MRT Nachteile des MRTs ergeben sich einerseits aus dem
durch die Bauart des Gera¨tes reduzierten Field of view Fov von ca. 14 cm, welches zwar fu¨r
kleine Gelenke vo¨llig ausreicht, aber fu¨r beispielsweise das Schultergelenk und die Rota-
torenmanschette unzureichend ist. Andererseits entstehen Probleme durch die Off-center-
Messungen, wie beispielsweise Magnetfeldinhomogenita¨ten. Daru¨berhinaus ist die Untersu-
chungszeit beim MRT im Vergleich zum konventionellen Ro¨ntgen viel la¨nger. Limitierende
Faktoren bei der Niederfeld-MRT sind unter anderem der geringe Spuleninnendurchmesser
sowie die kleine Magneto¨ffnung.
Kostenfaktor
Die Anschaffungskosten fu¨r einen Niederfeldmagnetresonanztomographen liegen mit ca.
250.000 Euro weit unter denen eines Hochfeldt-MRTs. Am Institut fu¨r Klinische Radiologie
der LMU Mu¨nchen sind die Betriebs- und Wartungskosten pro Jahr fu¨r das Niederfeld-
MRT mit etwa ca. 40.000 Euro relativ gering. Die Untersuchungskosten sind je nach Ge-
lenkregion unterschiedlich und nach dem 1-fachen Satz berechnet. Gema¨ß GOA sind fu¨r
MRT-Aufnahmen eines oder mehrerer Gelenke oder Abschnitte von Extremita¨ten 2400
Punkte (139,89 Euro) veranschlagbar. Erga¨nzende Serien ko¨nnen mit 1000 Punkten (58,29
Euro), eine Kontrastmittelinjektion (i.v. mehr als 10 Minuten) mit 130 Punkten (7,58 Eu-
ro) in Rechnung gestellt werden. Zusa¨tzlich kann ein Zuschlag von 80 Punkten (6,63Euro)
fu¨r die computergesteuerte Analyse berechnet werden [137]. Insgesamt liegen die Kosten
fu¨r eine Untersuchung mit einem Niederfeld-MRT circa zwischen 146,52 und 212,39 Euro.
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3 Zielsetzung der Arbeit
Die Kernspintomographie ist wegen ihres hervorragenden Weichteilkontrastes Untersu-
chungsverfahren der Wahl bei entzu¨ndlichen und tumoro¨sen Prozessen, sowie Sehnen-Band-
Verletzungen, okkulten Frakturen, bei Verdacht auf Begleitverletzungen der Weichteile
und avaskula¨ren Knochennekrosen [9, 150]. Der Einsatz der Hochfeld-MRT wird in der
Routinediagnostik von akuten und chronischen Hand- und Handgelenksschmerzen durch
hohe Untersuchungskosten und meist limitierte Untersuchungskapazita¨ten begrenzt. Das
Niederfeld-MRT, als vergleichsweise gu¨nstiges Untersuchungsverfahren, bietet hierzu eine
Alternative. Ihr Stellenwert in der Routinediagnostik des akuten und chronischen Handge-
lenksschmerzes wurde allerdings noch nicht ausreichend untersucht.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der Wertigkeit der Niederfeld-MRT in
der Diagnostik des akuten und chronischen Hand- und Handgelenksschmerzes im Vergleich
zur initial durchgefu¨hrten Projektionsradiographie fu¨r ein definiertes Patientenkollektiv.
Die Mo¨glichkeiten und Grenzen, sowie die Relevanz eines Niederfeldkernspintomographen
in der Routinediagnostik einer chirurgischen Ambulanz sollen herausgearbeitet werden.
Die routinema¨ßige Einsetzbarkeit der Niederfeld-MRT setzt zudem voraus, dass die Be-
fundung sicher und reproduzierbar ist. Um die Intra- und Interobserver-Variabilita¨t des
Verfahrens zu ermitteln, wurden deshalb aus dem Patientengut 44 repra¨sentative Fa¨lle
selektiert und durch zwei Radiologen mit unterschiedlichem Kenntnisstand, welche nicht
an der Initialbefundung teilgenommen hatten, in zwei Durchga¨ngen befundet und die ent-
sprechenden Variabilita¨ten berechnet.
Folgende Fragestellungen wurden vor diesem Hintergrund in der vorliegenden Arbeit be-
arbeitet.
1. La¨sst sich der routinema¨ßige Einsatz einer Niederfeldkernspintomographie bei akuten
und chronischen Handgelenksschmerzen in einer chirurgischen Ambulanz durch eine
qualitative Verbesserung der Diagnosesicherung rechtfertigen?
2. Inwieweit differieren die anhand projektionsradiographischer und niederfeldtomogra-
phischer Aufnahmen erstellten Diagnosen zwischen den einzelnen Befundern?
31
Aus diesen Zielsetzungen ergeben sich folgende methodische Anforderungen:
1. Erstellung einer klinischen Datenbank aller Hand- und Handgelenksverletzungen
in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik des Klinikums Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universita¨t Mu¨nchen.
2. Auswertung der Daten mittels statistischer Verfahren sowie deren Interpretation.
3. Ausarbeitung eines Beurteilungssbogens fu¨r die Begutachtung eines ausgewa¨hlten
Patientenkollektivs von 44 Personen mit akutem oder chronischem Hand- und Hand-
gelenksschmerz fu¨r die Begutachtung der Aufnahmen durch ein Untersuchungsteam
aus zwei Radiologen.
4. Anwendung und Interpretation statistischer Verfahren zur Bestimmung der Intra-
und Interobserver-Variabilita¨t.
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4 Material und Methoden
4.1 Studiendesign
Die Chirurgische Klinik und Poliklinik des Klinikums Innenstadt der Ludwig-Maximilians-
Universita¨t Mu¨nchen verfu¨gt sowohl u¨ber eine große allgemeinchirurgische Ambulanz mit
angegliederter Schockraumversorgung, als auch u¨ber zahlreiche Spezialambulanzen, z.B.
aus den Bereichen Handchirurgie, Fußchirurgie, Gefa¨ßchirurgie, und weiterer. In einer re-
trospektiven Analyse wurden Ro¨ntgenuntersuchungen im Auftrag der chirurgischen Am-
bulanz der Klinik an der Nußbaumstraße analysiert und handspezifische Fragestellungen
wie Frakturdiagnostik oder Abkla¨rung chronischer Handgelenksprobleme isoliert. Fu¨r den
Zeitraum von Anfang 2003 bis Ende 2004 konnten auf diese Weise 500 Behandlungsfa¨lle
identifiziert werden, welche potentiell in die vorliegende Auswertung ha¨tten eingeschlossen
werden ko¨nnen. Nach Ausschluß von Patienten mit fehlenden projektionsradiographischen
Untersuchungen (n = 151), projektionsradiographischen Verlaufskontrollen (n = 60) oder
unzureichenden klinischen Informationen zu Anamnese, Klinik und Verlauf (n = 54) konn-
ten letztendlich 235 Behandlungsfa¨lle in die vorliegende Auswertung eingeschlossen werden.
4.2 Patientenkollektiv
Das Patientenkollektiv bestand aus 235 Patienten und setzte sich aus 104 (44,3%) weibli-
chen und 131 (55,7%) ma¨nnlichen Teilnehmern zusammen. Das Durchschnittsalter betrug
41,75 Jahre, die a¨ltesten Patienten waren 84 Jahre, der ju¨ngste war 2 Jahre alt. Die Al-
tersverteilung des Patientenkollektivs ist in Abbildung 4.1 dargestellt.
4.3 Behandlungsablauf
Der typische Behandlungsgsfall hat sich folgendermaßen dargestellt:
Zuerst wurde anhand der klinischen Untersuchung der Hand bzw. des Handgelenks, die
durch einen Arzt in der chirurgischen Ambulanz erfolgte, eine klinische Verdachtsdiagnose
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Abbildung 4.1: In diesem Sa¨ulendiagramm wird die Altersverteilung des untersuchten Pa-
tientenkollektivs dargestellt. Das Durchschnittsalter betrug 41,75 Jahre.
zur Durchfu¨hrung bildgebender Verfahren wie der Projektionsradiographie und Niederfeld-
kernspintomographie gestellt. Diese wurden im Institut fu¨r klinische Radiologie der LMU
unter Einhaltung der ga¨ngigen Leitlinen durchgefu¨hrt und anschließend befundet.
4.4 Bildgebung
Dafu¨r wurden folgende Untersuchungsverfahren im Institut fu¨r Klinische Radiologie der
LMU verwendet:
4.4.1 Projektionsradiographie
Grundsa¨tzlich wurden von der betroffenen Entita¨t mindestens zwei projektionsradiogra-
phische Aufnahmen in zwei unterschiedlichen Ebenen angefertigt und falls no¨tig durch
weitere Spezialaufnahmen erga¨nzt. Die Aufnahmen wurden standardma¨ßig und entspre-




Tabelle 4.1: Tabellarische Darstellung der Standardaufnahmen des Handgelenks
Standardmäßige Aufnahmen in 2 Ebenen als Basisdiagnostik des Handgelenks 
Handgelenk dorsopalmar: 
Indikationen: 
• Übersichtsaufnahme bei Frakturen, Luxationen, entzündlichen, 
degenerativen und tumorösen Erkrankungen 
Lagerung: 
• Patient sitzt neben dem Tisch, 90° Flexion im Ellenbogengelenk 
• vollständige Auflage des Unterarms und Handgelenks auf dem 
Lagerungstisch 
• Handgelenk mit volarer Seite auf Kassette aufliegend 
• gestreckte Mittelfinger in Unterarmlängsachse 
Zentralstrahl: 
• Zentrierung des Zentralstrahls senkrecht auf die Mitte des 
Radiokarpalgelenks und Kassettenmitte 
• Oberer Kassettenrand ca. 1 Querfinger distal der Metakarpaliaköpfchen 
Gütekriterien: 
• vollständige und scharfe Abbildung des Handgelenks (distaler 
Unterarm, Karpalia, Metakarpaliaköpfchen) 




• Übersichtsaufnahme bei Frakturen, Luxationen, entzündlichen, 
degenerativen und tumorösen Erkrankungen 
Lagerung: 
• Patient sitzt seitlich neben dem Tisch 
• 90° Flexion im Ellenbogengelenk 
• seitliche Ablage des gesamten Unterarms auf dem Lagerungstisch 
• seitliche Auflage des Handgelenks mit Kleinfingerseite auf der 
Kassette 
• Mittelfinger und Daumen gestreckt 
Zentralstrahl: 
• Zentrierung des Zentralstrahls senkrecht auf die Mitte des 
Radiokarpalgelenks und Kassettenmitte 
• Distaler Kassettenrand ca. 2 Querfinger distal der 
Metakarpaliaköpfchen 
Gütekriterien: 
• vollständige und scharfe Abbildung des Handgelenks (distaler 
Unterarm, Karpalia, Metakarpaliaköpfchen) 





Tabelle 4.2: Tabellarische Darstellung der Standardaufnahmen der Hand
Standardmäßige Aufnahmen in 2 Ebenen als Basisdiagnostik der Hand 
Hand dorsovolar: 
Indikationen: 
• Arthrose, Luxation, Fraktur, Fremdkörper, tumoröse und entzündliche 
Erkrankungen 
Lagerung: 
• Patient sitzt seitlich neben dem Tisch 
• Unterarm und Handfläche palmarseitig der Kassette aufliegend 
• Leichte Spreizung der Finger 
• Grundgelenk des 3. Fingers in Filmmitte 
Zentralstrahl: 
• Zentrierung des Zentralstrahls senkrecht dorso-palmar auf das 
Mittelfingergrundgelenk 
Gütekriterien: 
• Vollständige Darstellung der Hand einschließlich Fingerkuppen und 
Handgelenk 




• Arthrose, Luxation, Fraktur, Fremdkörper, tumoröse und entzündliche 
Erkrankungen 
Lagerung: 
• Patient sitzt seitlich neben dem Tisch 
• Unterarm und Handgelenk liegen schräg, ca. 45°, ulnarseitig in voller 
Länge auf 
• Fingerkuppen auf Kassette aufliegend mit leichter Spreizung der Finger 
Zentralstrahl: 
• Zentrierung des Zentralstrahls senkrecht dorsol-palmar zwischen die 
Mittelfingergrundgelenke II und III 
Gütekriterien: 





Technische Daten der Projektionsradiogrpahie
Fu¨r die Untersuchung des Handgelenks und der Hand kam ein digitales Speicherfoliensys-
tem der Firma AGFA-GmbH zum Einsatz. Es wurden Kassetten mit den Formaten 18x24
cm bzw. 24x30 cm verwendet. Die Empfindlichkeitsklasse (EK) der Film-Folien-Systeme
der Ro¨ntgengera¨te lag zwischen 100 und 200, der Fokus-Film-Abstand betrug 105 cm. Bei
einer Aufnahmespannung von 50 kV wurden die Untersuchungen auf dem vorgesehenen
Lagerungstisch durchgefu¨hrt.
4.4.2 Niederfeldkernspintomographie
Untersuchungen der Hand- und des Handgelenks wurden anhand des folgenden Untersu-
chungsprotokolls (Tabelle 4.3) standardma¨ßig durchgefu¨hrt und evtl. bei speziellen Frage-
stellungen durch Zusatzsequenzen erga¨nzt (Tabelle 4.4).
Technische Daten Niederfeldkernspintomographie
Bei den Untersuchungen kam das dedizierte NiederfeldSystemMAGNETOM Jazz (Siemens
AGMedizintechnik, Erlangen) zum Einsatz. Es handelt sich hierbei um ein Niederfeld-MRT
mit einer Feldsta¨rke von 0,2 Tesla. Die optimale Bauweise des Systems ermo¨glicht eine ein-
fache Installation des 0,2 Tesla-Permanentmagneten auf einer kleinen Grundfla¨che von
ca. 150 auf 250 cm, bei einem Gewicht von ca. 2000 kg. Insgesamt la¨sst sich das nach drei
Seiten offene System auf einer minimalen Grundfla¨che von ca. 4m x 4,5m x 2,4m unterbrin-
gen. Zusa¨tzlich verfu¨gt das System u¨ber einen um 180◦ schwenkbaren Untersuchungstisch.
Der Spuleninnendurchmesser liegt zwischen 80 und 218 Quadratzentimetern, bei einer Ma-
gnetfeldo¨ffnung von ca. 40 cm. Die maximale Gradientenfeldsta¨rke liegt bei 20mT/m, die
minimale Anstiegszeit betra¨gt 800ys. Das Field of view (FoV) betra¨gt in etwa 14 cm.
Dual-Phased-Array-Spulen ermo¨glichen Untersuchungen der Hand, des Handgelenks, des
Ellenbogengelenks, des Schultergelenks, sowie des Knie- und Sprunggelenks. Die Untersu-
chungsdauer betrug in etwa 20-40 Minuten. Das System ermo¨glicht einen Einsatz unter-
schiedlichster Sequenzen, wie z.B. STIR (short tau inversion recovery), Gradientenecho-,
Spinecho-, als auch Turbo-Spinecho-Sequenzen. Die einfache Bedienung sowie mehrsprachi-
ge Anleitungen des Gera¨tes stellen fu¨r das Personal wesentliche Erleichterungen dar. Durch
einen grosszu¨gig bemessenen Lagerungstisch besteht zudem bei Untersuchungen der oberen
Extremita¨t, welche in Ru¨ckenlage erfolgen, ein hoher Lagerungskomfort. Als Kontrastmit-
tel wurde das Gadoliniumpra¨parat Magnevist in einer Dosis von 0,3ml/kg Ko¨rpergewicht
verwendet (Abbildung 4.2 und 4.3).
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4.4 Bildgebung
Tabelle 4.3: Standardma¨ßige MRT-Sequenzen in der Diagnostik von Verletzungen des
Handgelenks und der Hand
Standardmäßige Sequenzen als Übersichtsaufnahmen 
Indikationen: 
• Als Standardaufnahmen bei allen Hand- und Handgelenksverletzungen 
wie Frakturen, Distorsionen, Fehlstellungen, Luxationen, Arthrose/ 
Arthritis, Band- und Diskusläsionen, Tendovaginitiden, Tumoren, 
Raumforderungen, Karpaltunnelsyndrom, Fremdkörpern 














1. T1 SE / GE koronar 2mm nativ 
Übersichtsaufnahme 
und Beurteilung von 
Bändern und TFCC 
2. T2 STIR koronar 2mm nativ 
Übersichtsaufnahme 
und Nachweis eines 
Knochenödems bei 
Frakturen 
3. T2 TSE transversal 3mm nativ 
optional T1 SE / GE transversal 3mm nativ 
Übersichtsaufnahme 




optional T1 SE / GE sagittal 2mm nativ 








Tabelle 4.4: Spezielle MRT-Sequenzen in der Diagnostik von Verletzungen des Handgelenks
und der Hand
Spezial- bzw. Zielaufnahmen bei bestimmten Fragestellungen 
KM-Gabe: 
• Nach i.v.-Injektion (Gd-DTPA, 0,2 mmol/kg KG) wenn möglich für  
20-30 Min. gute Durchbewegung des Handgelenks bis zur Untersuchung 
Indikationen: 
• Riss im Discus triangularis ulnaris, Bandläsionen Fremdkörper, 
Kapselrisse 






















T1 SE / GE transversal 3mm 
mit 
KM 
Verdacht auf frische 
Bandläsion 
 
T1 SE / GE sagittal 2mm 
mit 
KM 







Abbildung 4.2: Darstellung des offenen Systems des verwendeten Niederfeldkernspintomo-
graphen, welcher einen hohen Lagerungskomfort gewa¨hrleistet.




Die visuelle Befundung der projektionsradiographischen und kernspintomographischen Auf-
nahmen der 235 Patienten erfolgte im Konsensus zwischen einem/r Facharzt/-a¨rztin der
Radiologie und einem/r Arzt/A¨rztin in der radiologischen Weiterbildung am Institut fu¨r
Klinische Radiologie der LMU. Unter Beru¨cksichtigung bildmorphologischer und krank-
heitsspezifischer Aspekte der Aufnahmen erfolgte zuerst eine Beurteilung der projekti-
onsradiographischen Aufnahmen mit anschließender Diagnosestellung. Dabei wurde gege-
benenfalls die Empfehlung zur Durchfu¨hrung einer Untersuchung mittels einer Niederfeld-
kernspintomographie gea¨ußert. Nach Beurteilung der kernspintomographischen Aufnahmen
wurde entsprechend der Bildmorphologie ebenfalls eine Diagnose gestellt.
4.6 Ermittlung der Intra-und Interobserver-Variabilita¨t
Zur Ermittlung der Intra- und Interobserver-Variabilita¨t wurden zuna¨chst aus den 235
Patienten 44 repra¨sentative Fa¨lle aus folgenden Erkrankungsgruppen im Rahmen eines
Consensus-Readings durch zwei erfahrene Radiologen ausgesucht: akutes Trauma- Distale
Radiusfraktur, Skaphoidfraktur, Diskusla¨sion und Rupturen des Sehnen-/Bandapparates,
sowie fu¨r den chronischen Hand- bzw. Handgelenksschmerz die Diskusla¨sion, Entzu¨ndun-
gen, Ganglien und Raumforderungen. Es wurden jeweils fu¨nf bzw. sechs Patienten fu¨r jede
Gruppe selektiert. Dabei wurde die urspru¨ngliche Diagnose verifiziert und final als Ziel-
diagnose festgelegt. Zwei weitere Radiologen mit unterschiedlichem Kenntnisstand, welche
nicht an der Initialbefundung bzw. an dem Consensus-Reading teilgenommen hatten und
hinsichtlich der Krankengeschichte des Patienten geblindet waren, mussten in zwei zeitlich
voneinander getrennten Sitzungen mit einem Abstand von zwo¨lf Wochen alle 44 Aufnah-
men anhand eines ausgearbeiteten Beurteilungsbogens befunden (Tabelle 4.5). Zielgro¨ße
war dabei die zuvor festgelegte Diagnose.
4.7 Datenauswertung
Bei dem gesamten Patientengut (n = 235) wurden die durch den Radiologen gestellten
Diagnosen acht unterschiedlichen Krankheitsbildern zugeordnet (Distale Radiusfraktur,
Skaphoidfraktur, sonstige Handwurzelfrakturen, Bandverletzungen, TFCC-La¨sionen, Ska-
phoidpseudarthrose, Raumforderungen, andere Pathologien), welche in Kapitel 2 na¨her
beschrieben wurden. Die einzelnen Krankheitsbilder wurden wiederum folgendermaßen
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Tabelle 4.5: Beurteilungsbogen der Niederfeld-MRT- Aufnahmen fu¨r unterschiedliche Be-
funder/innen zu verschiedenen Zeitpunkten der Inspektion
Beurteilungsbogen 
Name Befunder/in:  
Zeitpunkt der Inspektion:  
Diagnosen im Niederfeld-MRT 
Patienten: 
Hauptdiagnose: Nebendiagnose: 
Patient 1   
Patient 2   
Patient 3   
Patient 4   
Patient 5   
Patient 6   
Patient 7   
Patient 8   
Patient 9   
Patient 10   
Patient 11   
Patient 12   
Patient 13   
Patient 14   
Patient 15   
Patient 16   
Patient 17   
Patient 18   
Patient 19   
Patient 20   
Patient 21   
Patient 22   
Patient 23   
Patient 24   
Patient 25   
Patient 26   
Patient 27   
Patient 28   
Patient 29   
Patient 30   
Patient 31   
Patient 32   
Patient 33   
Patient 34   
Patient 35   
Patient 36    
Patient 37   
Patient 38    
Patient 39   
Patient 40   
Patient 41   
Patient 42   
Patient 43   




unterteilt: Diagnose “sicher pathologisch“, Diagnose “unsicher“ (Verdacht auf), Befund
“unauffa¨llig“ (Ausschluss). Anschließend wurde evaluiert, ob der Befund in der Projekti-
onsradiographie mit dem der Kernspintomographie u¨bereinstimmte oder differierte.
Fu¨r die ausgewa¨hlten 44 Untersuchungsfa¨lle wurden die Beurteilungsbo¨gen bezu¨glich der
Inter- bzw. Intraobserver- Variabiltia¨t ausgewertet (siehe Kapitel 4.6).
4.8 Statistik
4.8.1 Allgemeine Statistik
Zur statitischen Auswertung wurde SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) verwen-
det. Als statistisches Testverfahren wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet, welcher
von dem britischen Statistiker Ronald Aylmer Fisher begru¨ndet wurde. Der Exakte Test
nach Fisher ist ein Signifikanztest auf Unabha¨nigkeit in der Kontingenztafel und liefert
auch bei einer geringen Anzahl von Beobachtungen zuverla¨ssige Resultate. Er entspricht
im Anwendungsgebiet dem Chi-Quadrat-Test, welcher fu¨r unabha¨ngige Variablen mit qua-
litativen Merkmalen angewendet wird. Die dafu¨r verwendete Kontingenztafel besteht aus
einer 3x3 Matrix, in der Befunde der Projektionsradiographie und Niederfeldkernspintomo-
graphie miteinander verglichen werden. Hierbei werden dem Merkmal “Befund“ folgende
Merkmalsauspra¨gungen zugewiesen: “sicher pathologisch“, “unsicher“, “unauffa¨llig“ je fu¨r
die Projektionsradiographie und Niederfeldkernspintomographie. Es wurde anschließend
gepru¨ft, ob sich die Ergebnisse der Projektionsradiographie und der Niederfeldkernspinto-
mographie signifikant voneinander unterscheiden. Die statistische Signifikanz des Exakten
Tests nach Fisher wird als Irrtumswahrscheinlichkeit p ausgedru¨ckt, welche bei einem Wert
von p < 0, 001 als hoch signifikant, bei einem Wert von p < 0, 01 als sehr signifikant, bei
einem Wert p < 0, 05 als signifikant und bei einem Wert p > 0, 05 als nicht signifikant
gewertet werden.
Desweiteren wurden fu¨r die konventionelle Projektionsradiographie folgende Qualita¨ts-
merkmale fu¨r die unterschiedlichen Krankheitsbilder berechnet: Sensitivita¨t, Spezifita¨t,
positiver pra¨diktiver Wert (PPW), negativer pra¨diktiver Wert (NPW).
4.8.2 Bestimmung der Intra- und Interobserver-Variabilita¨t
Die Intra- und Interobserver-Variabilita¨t wurde ermittelt durch eine Analyse der Intraklassen-
Korrelation fu¨r beide Auswerter und beide Befundungsdurchga¨nge. Die Intraklassen-Korrela-
tion nimmt dabei Werte zwischen -1 und +1 an, wobei ein Wert nach +1 eine besonders
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starke U¨bereinstimmung und damit eine niedrige Variabilita¨t bedeutet. Fu¨r die Intraklassen-
Korrelation gelten die gleichen Signifikanzniveaus wie bereits oben erwa¨hnt.
44
5 Ergebnisse
Der Vergleich verschiedener Methoden, wie in der vorliegenden Arbeit zwischen der Niederfeld-
MRT und der konventionellen Projektionsradiographie, wird u¨blicherweise anhand einer
Feldertafel mit einer U¨bersicht der analysierten Zusta¨nde und der Angabe von Qualita¨ts-
merkmalen der Methode umgesetzt. U¨blicherweise handelt es sich um eine Vierfeldertafel
und die Angabe von Sensitivita¨t und Spezifita¨t, sowie positivem und negativem pra¨dik-
tivem Wert. In einer Vierfeldertafel ko¨nnen ho¨chstens vier verschiedene Zusta¨nde erfasst
werden. Ein im klinischen Alltag wichtiger Parameter, der “(dringende) Verdacht auf“ das
Vorliegen einer pathologischen Vera¨nderung, ko¨nnte so nicht angemessen dargestellt wer-
den. Eine Einschra¨nkung auf die Zusta¨nde “unauffa¨llig“ und “sicher pathologisch“ wu¨rde
damit wertvolle Informationen unberu¨cksichtigt lassen, die aber durchaus von klinischer Re-
levanz sind, beispielsweise fu¨r die Einleitung weiterer diagnostischer oder therapeutischer
Maßnahmen. Auch wu¨rden diese Zahlen nicht der tatsa¨chlichen diagnostischen Wertigkeit
der konventionellen Projektionsradiographie gerecht werden. Hier kann, wie zum Beispiel
bei der distalen Radiusfraktur, nur in 46% (18/39) der Fa¨lle eine sichere Diagnose gestellt
werden. Allerdings werden die restlichen 64% nicht komplett u¨bersehen, vielmehr wird
bei weiteren 30% (8/39) der Verdacht gea¨ußert. Insgesamt werden bei 76% (26/39) der
Patienten eine Therapie oder zumindest eine eingehende Folgeuntersuchung eingeleitet.
Folglich wurde fu¨r die Berechnung von Sensitivita¨t und Spezifita¨t, sowie positivem und
negativem pra¨diktiven Wert zwischen dem Zustand unauffa¨llig und auffa¨llig (unsicher plus
sicher pathologisch) unterschieden. In der nachfolgenden Vierfeldertafel (siehe Tabelle 5.1)
werden die unterschiedlichen Krankheitsbilder bei akutem und chronischem Hand- bzw.
Handgelenksschmerz mit Angabe der Qualita¨tsmerkmale (Sensitita¨t, Spezifita¨t, positiver
pra¨diktiver Wert, negativer pra¨diktiver Wert) der konventionellen Projektionsradiographie
dargestellt.
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Tabelle 5.1: Vierfeldertafel mit Qualita¨tsmerkalen der konventionellen Projektonsradiogra-



































































auffällig 27 13 40 






gesamt 31 105 136 
67,50 95,83 0,8710 0,8762 
auffällig 15 15 30 





gesamt 27 109 136 
50 86,8 0,5556 0,8624 
auffällig 12 18 30 





gesamt 18 118 136 
40 94,34 0,6667 0,8475 
auffällig 14 43 57 






gesamt 20 116 136 
24,56 92,41 0,7 0,6293 
auffällig 1 46 47 





gesamt 2 134 136 
2,13 98,88 0,5 0,6567 
auffällig 25 0 25 



























gesamt 136 0 136 
100 0 0,1838 n.m. 
auffällig 4 15 19 







gesamt 6 93 99 
21,05 97,5 0,6667 0,8387 
auffällig 1 29 30 





gesamt 1 98 99 
3,33 100 1 0,7041 
auffällig 21 21 42 






gesamt 35 64 99 
50 75,44 0,6 0,6719 
auffällig 11 33 44 
































gesamt 13 86 99 
25 96,36 0,8462 0,6163 
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Da die sichere Diagnosestellung aber ein wichtiges Merkmal einer Untersuchungsmethode
ist, wurde diese in einer gesonderten Tabelle aufgefu¨hrt (siehe Tabelle 5.2). In dieser Ta-
belle sind die Ha¨ufigkeiten aller sicheren Diagnosen der unterschiedlichen Krankheitsbilder
bei akutem oder chronischem Hand- bzw. Handgelenksschmerz in den beiden bildgeben-
den Verfahren u¨bersichtlich dargestellt, ohne Bezugnahme auf den einzelnen Patienten.
Außerdem wurden die beiden als “auffa¨llig“ zusammengefassten Befunde in der Feldertafel
weiterhin differenziert und bei der Betrachtung der einzelnen Krankheitsbilder getrennt
aufgefu¨hrt. In der statistischen Betrachtung wurde dementsprechend herausgearbeitet, in
wie vielen Fa¨llen die Projektionsradiographie entweder unauffa¨llig war, oder zumindest den
Verdachtsbefund ergab oder gar zur Diagnosesicherung ausreichte. Dies hat die Darstel-
lung in einer Kreuztabelle mit neun Feldern zur Folge. Die im Ergebnisteil dargestellten
Kreuztabellen beziehen sich auf das Patientenkollektiv mit entweder akutem oder chroni-
schem Hand-bzw. Handgelenksschmerz. Von insgesamt 235 untersuchten Patienten lag bei
136 Patienten ein akuter, bei 99 Patienten ein chronischer Hand-bzw. Handgelenksschmerz
vor.
Fu¨r die Angabe oben genannter Qualita¨tsmerkmale ist der Vergleich der angewandten
Methoden auf einen Goldstandard notwendig. U¨ber die herausragenden Eigenschaften der
Niederfeld-MRT in der Diagnostik von Knochen-, Sehnen- und Bandverletzungen wurde
bereits 1997 von Bonel et al. berichtet [7]. Auch andere Autoren berichteten u¨ber die ho-
he Qualita¨t dieses Untersuchungsverfahrens in der Diagnostik traumatischer Verletzungen
der distalen Extremita¨ten [6,151–154]. Auch wenn die Literatur eine hohe Sensitivita¨t und
Spezifita¨t der Untersuchung mittels Niederfeld-MRT belegt, so erreicht sie sicherlich nicht
die Aussagekraft einer invasiven Maßnahme, beispielsweise einer Arthroskopie oder der
intraoperativen Befundung durch den Chirurgen. Da dieser Goldstandard praktisch nicht
vorhanden ist und der routinema¨ßige Einsatz einer Arthroskopie vor dem Hintergrund
einer Risiko-/Nutzenabwa¨gung nicht vertretbar erscheint, haben sich auch in der Litera-
tur behelfsma¨ßige Referenzstandards durchgesetzt [155]. Um u¨berhaupt eine orientierende
Aussage hinsichtlich des qualitativen Vergleichs von Niederfeld-MRT und konventioneller
Projektionsradiographie treffen zu ko¨nnen, wurde, wie auch in der Literatur beschrieben,
eine von zwei erfahrenen A¨rzten befundete Niederfeld-MRT-Aufnahme als Referenzstan-
dard herangezogen.
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Tabelle 5.2: U¨bersicht der Ha¨ufigkeiten der unterschiedlichen Krankheitsbilder bei akutem
oder chronischem Hand-bzw. Handgelenksschmerz 
 
Art der Schmerzen Betroffene Strukturen 
Häufigkeit der Diagnosen 
im Niederfeld-MRT 
Häufigkeit der Diagnosen in 
der Projektionsradiographie 
Distale Radiusfrakturen 39 18 
Skaphoidfrakturen 30 5 
Rupturen Bänder/Sehnen 30 0 
Diskusläsionen 32 0 
Andere Frakturen 28 9 
Sonstige Pathologien 25 0 
Akute Schmerzen 
(136 Patienten) 
Gesamt: 184 32 
Rupturen Bänder/Sehnen 10 1 
Diskusläsionen 17 0 
Raumforderungen 41 6 




Gesamt: 109 26 
Gesamtzahl aller Verletzungen: 293 58 
  
 
Von den 136 Patienten mit akutem, bzw. den 99 Patienten mit chronischem Hand-bzw.
Handgelenksschmerz fiel der Befund der Projektionsradiographie und der Niederfeldkern-
spintomographie jeweils auffa¨llig oder unauffa¨llig aus (Tabelle 5.3).
Tabelle 5.3: U¨bersicht aller auffa¨lligen/unauffa¨lligen Befunde in der Projektionsradiogra-








Art des Befundes bezogen 
auf die einzelnen Patienten Art der Schmerzen Art der Bildgebung 
auffällig unauffällig 
Projektionsradiographie 85 51 Akute Schmerzen 
(136 Patienten) Niederfeld-MRT 125 11 
Projektionsradiographie 46 53 Chronische Schmerzen 
(99 Patienten) Niederfeld-MRT 67 32 
 
5.1 Verletzungen kno¨cherner Strukturen
Hierunter wurden die distalen Radiusfrakturen, Skaphoidfrakturen und andere Frakturen
aufgefu¨hrt, welche durch ein akutes Hand-bzw. Handgelenkstrauma verursacht wurden.
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5.1.1 Distale Radiusfraktur
Bei den 136 Patienten konnte mittels MRT in 39 Fa¨llen eine distale Radiusfraktur gesichert
werden. Nur in 46,2% dieser Fa¨lle war die Fraktur auch in der Projektionsradiographie
nachweisbar, in 30,8% war die Projektionsradiographie unauffa¨llig (falsch-negativ) und in
23,1% zumindest unsicher im Sinne der Fragestellung. In insgesamt 20 Fa¨llen war hingegen
in der Projektionsradiographie eine distale Radiusfraktur gesichert worden, welche sich
mittels MRT in 90,0% sichern ließ. Nur in 2 Fa¨llen lag somit ein falsch-positives Ergebnis
vor. In einem Fall (1%) blieben sowohl die Projektionsradiographie als auch die MRT
ohne abschließendes Ergebnis bzw. war der Befund einer distalen Radiusfraktur auch in
der MRT allenfalls unsicher. In 2 Fa¨llen (2,1%) konnte bei unsicherem Befund in der
Projektionsradiographie in der MRT eine Pathologie ausgeschlossen werden. Insgesamt
liegt ein Signifikanzniveau von p < 0, 001 vor (Tabelle 5.4). Fu¨r die Projektionsradiographie
zeigte sich eine Sensitivita¨t von 67,7%, eine Spezifita¨t von 95,83%, ein PPW von 0,87 sowie
ein NPW von 0,87.
Tabelle 5.4: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernpsinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r die Distale Radiusfraktur bei Patienten mit











Anzahl 92 2 2 96 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 95,8% 2,1% 2,1% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 87,6% 18,2% 10,0% 70,6% 
Anzahl 1 0 0 1 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% ,0% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 1,0% ,0% ,0% ,7% 
Anzahl 12 9 18 39 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 30,8% 23,1% 46,2% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 11,4% 81,8% 90,0% 28,7% 
Anzahl 105 11 20 136 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 77,2% 8,1% 14,7% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
5.1 Verletzungen kno¨cherner Strukturen
Nebenbefundlich konnten insgesamt 47 Nebendiagnosen im Niederfeld-MRT diagnostiziert
werden (Tabelle 5.5 ). Am ha¨ufigsten konnten hierbei sonstige Pathologien (15 Fa¨lle) dia-
gnostiziert werden, gefolgt von den Diskusla¨sionen (11 Fa¨lle). Andere Frakturen wurden
in insgesamt sieben Fa¨llen, Verletzungen des Band-und Sehnenapparates sowie Skaphoid-
frakturen in jeweils sechs Fa¨llen nebenbefundlich festgestellt.
Tabelle 5.5: Art und Ha¨ufigkeiten der Nebendiagnosen bei der distalen Radiusfraktur im
Niederfeld-MRT 
 
Nebendiagnosen bei der Distalen Radiusfraktur im Niederfeld-MRT 
Art der Nebendiagnose 
Häufigkeit der Nebendiagnose im 
Niederfeld-MRT 
Skaphoidfraktur 6 
Verletzung des Band-/Sehnenapparates 6 
Diskusläsion 11 
Raumforderung 2 
Andere Frakturen 7 
Sonstige Pathologien 15 
Gesamt 47 
 
Repra¨sentative Bilder der Distalen Radiusfraktur in der Projektionsradiographie und der
Niederfeldkernspintomographie sind in folgenden Abbildungen 5.1 und 5.2 dargestellt.
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Abbildung 5.1: Patient, 66 Jahre, Z.n. Sturz. Projektionsradiographie der rechten Hand-
wurzel in 2 Ebenen. Inhomogene Spongiosazeichnung im distalen Radius
ohne kortikale Konturunterbrechung. Zur weiteren Abkla¨rung MRT der
Handwurzel rechts empfohlen bei V.a. distale Radiusfraktur.
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Abbildung 5.2: Niederfeld-MRT des gleichen Patienten. a) STIR coronal, b) T1w nach KM
sagittal, c) T1w nativ coronal, d) T1w nach KM coronal. Bereits die STIR-
Wichtung zeigt das kreuzfo¨rmige Frakturo¨dem des distalen Radius, wel-
ches in T1w native signalarm zur Darstellung kommt (weiße Pfeile). Nach
Kontrastmittelgabe zeigt sich in T1w eine diffuse carpale Begleit-Synovitis
sowie ein bandfo¨rmiges Enhancement des SL-Bandes (schwarzer Pfeil) als
Hinweis auf begleitende SL-Band-Ruptur. In der sagittalen Schnittfu¨hrung
findet sich eine deutliche DISI-Fehlstellung >15%.
52
5.1 Verletzungen kno¨cherner Strukturen
5.1.2 Skaphoidfraktur
Bei 30 Fa¨llen konnte bei Zustand nach akutem Hand-bzw. Handgelenkstrauma in der MRT
eine Skaphoidfraktur gesichert werden (Tabelle 5.6). Nur in 5 Fa¨llen war diese auch projek-
tionsradiographisch sicher nachweisbar (16,7%). In 50% dieser Fa¨lle war die Projektions-
radiographie als unauffa¨llig befundet worden und in 33,3% war zumindest der Verdacht
auf eine mo¨glicherweise vorliegende Skaphoidfraktur gea¨ußert worden. In 12 Fa¨llen war
projektionsradiographisch der Verdacht auf eine Skaphoidfraktur gea¨ußert worden, was
anschließend mittels MRT sicher ausgeschlossen werden konnte (11,3%). Das Signifikanz-
niveau liegt hier bei p < 0, 019. In der Diagnostik einer Skaphoidfraktur konnte fu¨r die
Projektionsradiographie eine Sensitivita¨t von 50%, eine Spezifita¨t von 86,8%, ein PPW
von 0,56 sowie ein NPW von 0,86 berechnet werden.
Tabelle 5.6: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r die Skaphoidfraktur bei Patienten mit Z.n.











Anzahl 94 12 0 106 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 88,7% 11,3% ,0% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 86,2% 54,5% ,0% 77,9% 
Anzahl 15 10 5 30 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 50,0% 33,3% 16,7% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 13,8% 45,5% 100,0% 22,1% 
Anzahl 109 22 5 136 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 80,1% 16,2% 3,7% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Nebenbefundlich konnten im Niederfeld-MRT bei der Skaphoidfraktur insgesamt 21 weitere
Diagnosen gesichert werden. Die distale Radiusfraktur wurde insgesamt sechsmal diagnos-
tiert, gefolgt von den Raumforderungen (vier Fa¨lle), sonstigen Pathologien (vier Fa¨lle), Ver-
letzungen des Band- und Sehnenapparates (drei Fa¨lle) und jeweils von zwei Diskusla¨sionen
sowie anderen Frakturen (Tabelle 5.7). In den Abbildungen 5.3, 5.4 und 5.5 werden mo¨gliche
Unterschiede zwischen projektionsradiographischen und kernspintomographischen Aufnah-
men hinsichtlich der Darstellbarkeit einer Skaphoidfraktur verdeutlicht.
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Tabelle 5.7: Art und Ha¨ufigkeiten der Nebendiagnosen bei der Skaphoidfraktur im
Niederfeld-MRT
 
Nebendiagnosen bei der Skaphoidfraktur im Niederfeld-MRT 
Art der Nebendiagnose 
Häufigkeit der Nebendiagnose im 
Niederfeld-MRT 
Distale Radiusfraktur 6 
Verletzung des Band-/Sehnenapparates 3 
Diskusläsion 2 
Raumforderung 4 
Andere Frakturen 2 
Sonstige Pathologien 4 
Gesamt 21 
 
Abbildung 5.3: Patient, 42 Jahre, Z.n. Sturz, Druckschmerz in der Tabatiere. Projektions-
radiographie der linken Handwurzel in 2 Ebenen. Unscharfe Abbildung des
proximalen Skaphoidpols bei insgesamt aber fehlendem eindeutigen Frak-
turnachweis. MRT empfohlen.
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Abbildung 5.4: Niederfeld-MRT des gleichen Patienten. a) STIR coronal, b) T1w nach
KM sagittal, c) T1w nativ coronal, d) T1w nach KM coronal. In der STIR-
Wichtung zeigt sich ein fla¨chiges Frakturo¨dem des distalen Skaphoidpols
in typischer Lokalisation als Hinweis auf Skaphoidfraktur (weißer Pfeil,
Abbildung a). In der korrespondierenden T1w nativ stellt sich das Frak-
turo¨dem zuna¨chst signalarm dar, nach Kontrastmittelapplikation zeigt sich
ein fleckfo¨rmiges Enhancement als Hinweis auf reparative Vorga¨nge sowie
ein Enhancement im SL-Gelenkspalt und im Bereich des Discus triangu-
laris in der sagittalen Schnittfu¨hrung. Dies zeigt eine begleitende Ruptur
des SL-Bandes sowie eine La¨sion des Discus triangularis bei komplexen,
projektionsradiographisch okkultem Trauma an.
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Abbildung 5.5: Projektionsradiographie des gleichen Patienten nach operativer Versorgung
der Skaphoidfraktur mit Herbert-Schraube.
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5.1.3 Andere Frakturen
Welche Arten von Frakturen in diese Kategorie mit aufgenommen wurden, zeigt Tabelle
5.8.
Tabelle 5.8: U¨bersicht der ha¨ufigsten anderen Frakturen 
 
Art des Befundes 
Art der Schmerzen Art der Fraktur sicher 
pathologisch 
unsicher 
Os triquetum 8 0 
Distale Ulnafraktur 5 0 
Os hamatum 3 0 
Os pisiforme 3 0 
Os lunatum 2 0 
Metacarpalia 5 2 0 
Metacarpalia 2 2 0 
Metacarpalia 3 1 0 
Os trapezium 1 0 
Os capitatum 1 0 
Metacarpalia 4 0 2 
Fraktur D1 0 1 
Akute Schmerzen  
(136 Patienten) 
Gesamtzahl: 28 2 
 
 
Bei 28 Patienten mit akutem Hand bzw. Handgelenkstrauma lag eine Fraktur der u¨brigen
Ossa carpalia (mit Ausnahme des Os scaphoideum) oder restlichen Knochen der Extre-
mita¨t vor (Tabelle 5.9). In 60,7% dieser Fa¨lle war die Projektionsradiographie unauffa¨llig.
Nur 9 Fa¨lle waren auch projektionsradiographisch sicher nachweisbar und in 2 Fa¨llen war
der Befund zumindest unsicher. Bei 6 Patienten war projektionsradiographisch zumindest
der Verdacht auf das Vorliegen einer Fraktur der Ossa carpalia bzw. der u¨brigen Knochen
gea¨ußert worden und anschließend mittels MRT ausgeschlossen worden. Das Signifikanz-
niveau fu¨r den exakten Fisher-Test liegt hier bei p < 0, 001. Die Projektionsradiographie
wies in der Diagnostik anderer Frakturen eine Sensitivita¨t von 40%, eine Spezifita¨t von
94,3%, einen PPW von 0,67 sowie einen NPW von 0,85 auf.
Bei den im Niederfeld-MRT diagnostizierten anderen Frakturen konnten nebenbefundlich
insgesamt 41 weitere Diagnosen gestellt werden. Hier fu¨hrte die Diskusla¨sion mit insgesamt
13 Fa¨llen, gefolgt von Verletzungen des Band- und Sehnenapparates und sonstigen Patho-
logien, welche jeweils mit einer Ha¨ufigkeit von neun Fa¨llen vertreten waren. Desweiteren
konnte siebenmal eine distale Radiusfraktur, zweimal eine Skaphoidfraktur und einmal eine
Raumforderung als zusa¨tzlich diagnostiziert werden (Tabelle 5.10).
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Tabelle 5.9: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r andere Frakturen bei Patienten mit Z.n.











Anzahl 100 6 0 106 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 94,3% 5,7% ,0% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 84,7% 66,7% ,0% 77,9% 
Anzahl 1 1 0 2 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 50,0% 50,0% ,0% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) ,8% 11,1% ,0% 1,5% 
Anzahl 17 2 9 28 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 60,7% 7,1% 32,1% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 14,4% 22,2% 100,0% 20,6% 
Anzahl 118 9 9 136 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 86,8% 6,6% 6,6% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Tabelle 5.10: Art und Ha¨ufigkeiten der Nebendiagnosen bei anderen Frakturen im
Niederfeld-MRT
 
Nebendiagnosen bei anderen Frakturen im Niederfeld-MRT 
Art der Nebendiagnose 
Häufigkeit der Nebendiagnose im 
Niederfeld-MRT 
Distale Radiusfraktur 7 
Skaphoidfraktur 2 
Verletzung des Band-/Sehnenapparates 9 
Diskusläsion 13 
Raumforderung 1 
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5.2 Verletzungen von Weichteilstrukturen
In diese Kategorie fallen die Verletzungen des Band- und Sehnenapparates, Diskusla¨sionen,
Raumforderungen und sonstige Pathologien, welche einen akuten und/oder chronischen
Hand-bzw. Handgelenksschmerz verursachen ko¨nnen.
5.2.1 Rupturen des Band- und Sehnenapparates
Eine U¨bersicht der ha¨ufigsten Rupturen zeigt Tabelle 5.11. Hier dominierte die SL-Bandruptur,
an zweiter Stelle kamen die Sehnenverletzungen, welche hier nicht weiter unterteilt wurden.
Tabelle 5.11: U¨bersicht u¨ber die ha¨ufigsten Rupturen des Band- und Sehnenapparates bei
akutem oder chronischem Hand-bzw. Handgelenksschmerz
 
Art des Befundes 
Art der Schmerzen Betroffene Strukturen sicher 
pathologisch 
unsicher 
SL-Band 19 18 
Sehnenverletzungen 11 9 
Akute Schmerzen 
(136 Patienten) 
Gesamtzahl: 30 27 
SL-Band 5 6 
Sehnenverletzungen 5 3 
Chronische Schmerzen 
(99 Patienten) 
Gesamtzahl: 10 9 
  
 
Rupturen bei Zustand nach akutem Hand- bzw. Handgelenkstrauma
In insgesamt 30 Fa¨llen konnte mittels MRT bei Zustand nach akutem Hand- bzw. Handge-
lenkstrauma eine Verletzung des Sehnen- und Bandapparates nachgewiesen werden (Tabel-
le 5.12). Dabei war zumindest in 7 Fa¨llen bereits projektionsradiographisch der Verdacht
auf das Vorliegen einer Bandla¨sion gea¨ußert worden (23,3%). In 23 Fa¨llen war die Pro-
jektionsradiographie jedoch unauffa¨llig im Sinne der Fragestellung (76,7%). In 6 Fa¨llen
(7,6%) konnte der projektionsradiographisch gea¨ußerte Verdacht auf eine Ruptur der in-
tercarpalen Ligamente bzw. der Sehnen mittels MRT sicher ausgeschlossen werden. Jedoch
muss festgehalten werden, dass mittels MRT in 27 Fa¨llen (19,9%) keine abschließende
Diagnosesicherung mo¨glich war (Signifikanzniveau immer p < 0, 019). Fu¨r die Projektions-
radiographie konnte eine Sensitivita¨t von 24,6%, eine Spezifita¨t von 92,4%, ein PPW von
0,7 sowie ein NPW von 0,63 in der Diagnostik von Rupturen nach akutem Hand- bzw.
Handgelenkstrauma errechnet werden.
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Tabelle 5.12: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r Rupturen bei Patienten mit Z.n. akutem




PROJEKTIONSRADIOGRAPHIE Kreuztabelle: Rupturen des Sehnen-Band-Apparates 
bei akutem Handgelenksschmerz 
unauffällig unsicher gesamt 
Anzahl 73 6 79 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 92,4% 7,6% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 62,9% 30,0% 58,1% 
Anzahl 20 7 27 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 74,1% 25,9% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 17,2% 35,0% 19,9% 
Anzahl 23 7 30 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 76,7% 23,3% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 19,8% 35,0% 22,1% 
Anzahl 116 20 136 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 85,3% 14,7% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 
In den Abbildungen 5.6 und 5.7 wird der Unterschied zwischen den beiden bildgebenden
Verfahren hinsichtlich ihrer Aussagekraft verdeutlicht.
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Abbildung 5.6: Patient, 22 Jahre, Z.n. Sturz mit Druckschmerz in der Tabatiere. Projekti-
onsradiographie der Handwurzel. Ma¨ßig dislozierte Skaphoidfraktur rechts
bei ansonsten unauffa¨lligen kno¨chernen Verha¨ltnissen. MRT zum Ausschluß
disko-ligamenta¨rer Verletzungen empfohlen.
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Abbildung 5.7: Niederfeld-MRT des gleichen Patienten. a) STIR coronal, b) T1w nach
KM sagittal, c) T1w nativ coronal, d) T1w nach KM coronal. In der STIR-
Wichtung zeigt sich Frakturo¨dem des proximalen Skaphoidpols bei bekann-
ter Skaphoidfraktur. Zudem zeigt sich eine deutliche Signalanhebung im
SL-Gelenkspalt, welche nach Kontrastmittelapplikation ein deutliches En-
hancement aufweist als Zeichen der begleitenden SL-Band-Ruptur.
62
5.2 Verletzungen von Weichteilstrukturen
Rupturen bei chronischem Hand- bzw. Handgelenksschmerz
In 10 von 99 Fa¨llen mit chronischem Handgelenksschmerz konnte als Ursache eine Ruptur
des Sehnen-Bandapparates nachgewiesen werden 5.13. Nur einer dieser Fa¨lle war auch pro-
jektionsradiographisch sicher pathologisch. In 93 Fa¨llen war die Projektionsradiographie
unauffa¨llig, wobei in 83,9% die MRT ebenfalls unauffa¨llig war, in 8,6% jedoch eine Band-
oder Sehnenruptur sicher nachgewiesen werden konnte und in 7,5% auch die MRT nicht
abschließend beurteilbar war. Das Signifikanzniveau fu¨r den exakten Fisher-Test liegt hier
bei p < 0, 012. In der Diagnostik von Rupturen bei chronischem Hand- bzw. Handgelenks-
schmerz errechnete sich fu¨r die Projektionsradiographie eine Sensitivita¨t von 21,1%, eine
Spezifita¨t von 97,5%, ein PPW von 0,67 sowie ein NPW von 0,84.
Tabelle 5.13: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r Rupturen bei Patienten mit chronischem





Kreuztabelle: Rupturen des Sehnen-Band-Apparates 





Anzahl 78 2 0 80 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 97,5% 2,5% ,0% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 83,9% 50,0% ,0% 80,8% 
Anzahl 7 1 1 9 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 77,8% 11,1% 11,1% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 7,5% 25,0% 50,0% 9,1% 
Anzahl 8 1 1 10 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 80,0% 10,0% 10,0% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 8,6% 25,0% 50,0% 10,1% 
Anzahl 93 4 2 99 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 94,0% 4,0% 2,0% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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5.2.2 Diskusla¨sion
Diskusla¨sionen bei Zustand nach akutem Hand- bzw. Handgelenkstrauma
In 32 Fa¨llen konnte mittels MRT bei Zustand nach akutem Hand- bzw. Handgelenks-
trauma eine Verletzung des Discus triangularis nachgewiesen werden (Tabelle 5.14). In
nur einem Fall (50%) war projektionsradiographisch zumindest der Verdacht auf eine
Diskus-Verletzung gea¨ussert worden, jedoch auch mittels MRT kein abschließender Be-
fund erhebbar. In insgesamt 15 Fa¨llen (11,0%) konnte das MRT in der Diagnosesicherung
einer Diskusla¨sion keinen Aufschluss geben. Da sich Verletzungen des Discus triangularis
projektionsradiographisch nicht nachweisen lassen, besteht hier entsprechend auch keine
Befundkorrelation und das Signifikanzniveau betra¨gt p < 0, 263. In der Diagnostik von
Diskusla¨sionen nach akutem Hand- bzw. Handgelenkstrauma wies die Projektionsradio-
graphie eine Sensitivita¨t von 2,1%, eine Spezifita¨t von 98,9%, einen PPW von 0,5 sowie
einen NPW von 0,66 auf.
Tabelle 5.14: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspin-
tomographie erhobenen Befunde fu¨r Diskusla¨sionen bei Patienten mit Z.n.




PROJEKTIONSRADIOGRAPHIE Kreuztabelle: Diskusläsionen bei akutem 
Handgelenksschmerz 
unauffällig unsicher gesamt 
Anzahl 88 1 89 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 98,9% 1,1% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 65,7% 50,0% 65,4% 
Anzahl 14 1 15 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 93,3% 6,7% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 10,4% 50,0% 11,0% 
Anzahl 32 0 32 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 23,9% ,0% 23,5% 
Anzahl 134 2 136 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 98,5% 1,5% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 
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Abbildungen 5.8 und 5.9 zeigen ein Beispiel fu¨r die unterschiedliche Darstellung einer
Diskusla¨sion nach akutem Handgelenkstrauma in der Projektionsradiographie und Nieder-
feldkernspintomographie.
Abbildung 5.8: Patientin, 65 Jahre. Z.n. Sturz. V.a. distale Radiusfraktur. Projektions-
radiographie der rechten Handwurzel. Projektionsradiographisch kein An-
halt fu¨r distale Radiusfraktur. Bei entsprechender Klinik MRT erga¨nzend
empfohlen.
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Abbildung 5.9: Niederfeld-MRT der gleichen Patientin. a) STIR coronal, b) T1w nach KM
coronal, c) T1w nativ coronal, d) T1w nach KM coronal. In der STIR-
Wichtung zeigt sich eine starke Signalanhebung im Bereich der ulnaren
Anheftung des Discus triangularis, welche sich nach Kontrastmittelappli-
kation zart anreichert (weiße Pfeile in Abbildung a und b), vereinbar mit
Discus-Ruptur. Desweiteren findet sich eine begleitende Fraktur des Os
pisiforme (weiße Pfeile in Abbildung c und d).
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Diskusla¨sionen bei chronischem Hand- bzw. Handgelenksschmerz
Bei 17 Patienten mit chronischem Handgelenksschmerz (17,2%) konnte mittels MRT eine
La¨sion des Discus triangularis als Ursache nachgewiesen werden. Die Zahl der in der MRT
unsicheren Befunde lag hier bei 13,1% (Tabelle 5.15). Auch hier war die Projektionsradio-
graphie naturgema¨ß unauffa¨llig und das Signifikanzniveau lag bei p < 0, 131.
Die Projektionsradiographie zeigte hier eine Sensitivita¨t von 3,3%, eine Spezifita¨t von
100%, einen PPW von 1,0 sowie einen NPW von 0,70.
Tabelle 5.15: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernpsinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r Diskusla¨sionen bei Patienten chronischem




PROJEKTIONSRADIOGRAPHIE Kreuztabelle: Diskusläsionen bei chronischem 
Handgelenksschmerz 
unauffällig unsicher gesamt 
Anzahl 69 0 69 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 70,4% ,0% 69,7% 
Anzahl 12 1 13 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 92,3% 7,7% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 12,2% 100,0% 13,1% 
Anzahl 17 0 17 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 17,3% ,0% 17,2% 
Anzahl 98 1 99 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 99,0% 1,0% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 
Folgende Abbildungen 5.10 und 5.11 zeigen die Aussagekraft der beiden bildgebenden Ver-
fahren hinsichtlich der Diagnostik von Diskusla¨sionen bei chronischem Hand- bzw. Hand-
gelenksschmerz.
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Abbildung 5.10: Patientin, 45 Jahre. Chronische Handgelenksbeschwerden rechts seit mehr
als 2 Monaten. Projektionsradiographie der Handwurzel. Projektionsra-
diographisch kein Nachweis einer relevanten Pathologie.
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Abbildung 5.11: Niederfeld-MRT der gleichen Patientin. a) STIR coronal, b) T1w nativ co-
ronal, c + d) T1w nach KM coronal an 2 verschiedenen Schichtpositionen.
In der STIR-Wichtung zeigt sich eine zarte Signalanhebung im Bereich
der ulnaren Anheftung des Discus triangularis, welche nach Kontrastmit-
telapplikation deutlich in verschiedenen Positionen anreichert (weiße Pfei-
le), vereinbar mit einer Diskus-Ruptur a¨lterer Genese.
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5.2.3 Raumforderungen
Raumforderungen bei chronischem Hand- bzw. Handgelenksschmerz
Die am ha¨ufigsten diagnostizierten Arten der Raumforderungen sind in Tabelle 5.16 dar-
gestellt. Am ha¨ufigsten waren die Ganglien vertreten, wobei die anderen Arten von Raum-
forderungen in ihrer Ha¨ufigkeit weit hinter den Ganglien lagen.
Tabelle 5.16: U¨bersicht der am ha¨ufigsten diagnostizierten Raumforderungen 
 
Art des Befundes 
Art der Schmerzen Art der Raumforderung sicher 
pathologisch 
unsicher 
Ganglien 30 3 
Zysten 7 0 
Enchondrome 2 0 
Riesenzelltumoren 1 0 
Glomustumoren 1 0 
Chronische Schmerzen  
(99 Patienten) 
Gesamtzahl: 41 3 
 
Bei 41 Patienten mit chronischem Handgelenksschmerz konnte als Ursache eine Raumfor-
derung im Bereich des Handgelenks nachgewiesen werden (Tabelle 5.17). Nur in 6 Fa¨llen
war diese auch projektionsradiographisch sicher nachweisbar. In 73,2% war die Projekti-
onsradiographie unauffa¨llig und in 12,2% zumindest unsicher im Sinne der Fragestellung.
In drei Fa¨llen blieb die MRT hinsichtlich des Nachweises einer Raumforderung ebenfalls
unsicher und konnte nicht abschließend beurteilt werden. Das Signifikanzniveau lag bei
p < 0, 008. Fu¨r die Projektionsradiographie errechneten sich folgende Qualita¨tsmerkmale:
Sensitivita¨t: 25%, Spezifita¨t: 96,4%, PPW: 0,85 und NPW: 0,62.
Folgende Abbildungen 5.12, 5.13, 5.14, 5.15, 5.16 und 5.17 verdeutlichen die Aussagekraft
der einzelnen bildgebenden Verfahren in der Darstellung von Raumforderungen.
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Tabelle 5.17: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspinto-
mographie erhobenen Befunde fu¨r Raumforderungen bei Patienten chroni-











Anzahl 53 2 0 55 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 96,4% 3,6% ,0% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 61,6% 28,6% ,0% 55,6% 
Anzahl 3 0 0 3 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% ,0% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 3,5% ,0% ,0% 3,0% 
Anzahl 30 5 6 41 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 73,2% 12,2% 14,6% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 34,9% 71,4% 100,0% 41,4% 
Anzahl 86 7 6 99 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 86,9% 7,1% 6,1% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Abbildung 5.12: Patientin, 32 Jahre. Chronische Handgelenksbeschwerden mit tastbarer
derber Schwellung am Handru¨cken auf Ho¨he der distalen Carpalia-Reihe
zwischen dem 2. und 3. Strahl. V.a. Ganglion. Projektionsradiographie der
Handwurzel in 2 Ebenen. Projektionsradiographisch kein Nachweis einer
Raumforderung oder ossa¨rer Vera¨nderungen.
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Abbildung 5.13: Niederfeld-MRT des gleichen Patienten. a) STIR coronal, b) T2w transver-
sal, c) T1w nativ transversal, d) T1w nach KM transversal. In der STIR-
und T2-Wichtung zeigt sich eine homogene, randscharf begrenzte Signal-
anhebung mit Bezug zur 2. und 3. Strecksehne volar auf Ho¨he der dista-
len Carpalia-Reige. In der korrespondierenden T1w nativ und nach KM
zeigt sich die Vera¨nderung zentral homogen signalarm mit randsta¨ndigem
zarten Enhancement. Typischer Befund eines volaren Sehnenscheidengan-
glions der Strecksehnen.
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Abbildung 5.14: Patient, 56 Jahre. Seit mehreren Monaten tastbare derbe Schwellung pal-
marseitig auf Ho¨he der Grundphalanx von D1. Kein tastbares Schwirren.
Projektionsradiographie des ersten Strahles in 2 Ebenen. Bereits projek-
tionsradiographisch Nachweis einer weichteildichten Raumforderung pal-
marseitig auf Ho¨he der Grundphalanx von D1. Kein Nachweis von Verkal-
kungen oder Knochenarrosionen. Duplexsonographisch keine Hypervasku-
larisierung, kein zystischer Aspekt in der Weichteilsonographie. MRT zur
abschließenden Beurteilung erbeten.
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Abbildung 5.15: Niederfeld-MRT des gleichen Patienten. a) STIR sagittal, b) T1w nach
KM transversal, c) T1w nativ sagittal, d) T1w nach KM sagittal. Die
Raumforderung wurde zudem im Hautniveau mit einer Nitrokapsel mar-
kiert (homogene Raumforderung zwischen D1 und D2). In der STIR-
Wichtung zeigt sich relativ homogen signalangehobene Raumforderung im
Verlauf der Beugesehne von D1. Diese ist in T1w von intermedia¨rer Signal-
gebung, reichert nach Kontrastmittelgabe aber homogen und kra¨ftig an.
Eine Infiltration benachbarter Strukturen, insbesondere des Knochens, fin-
det sich nicht. Kernspintomographisch vereinbar mit Riesenzelltumor der
Beugesehne D1.
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Abbildung 5.16: Patient, 49 Jahre. Sporadische Schmerzsymptomatik am 3. Strahl der
rechten Hand. Projektionsradiographie der rechten Hand in 2 Ebenen.
Bereits projektionsradiographisch Nachweis eines Enchondroms des Os
metacarpale 3 in typischer Lokalisation und mit typischen popkornarti-
gen zentralen Verkalkungen sowie einer Ballonierung der Kompakta.
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Abbildung 5.17: Niederfeld-MRT des gleichen Patienten. a) STIR coronal, b) T1w nach
KM sagittalk, c) T1w nativ coronal, d) T1w nach KM coronal. In der
STIR-Wichtung zeigt sich eine relativ homogene, randscharf begrenzte
epiphysa¨re Raumforderung zentral im Ko¨pfchen des Os metacarpale 3.
In T1w imponiert die Raumforderung homogen signalarm, die Kortikalis
ist ballonierend ausgedu¨nnt. Appositionelles Knochenwachstum findet sich
nicht. Nach Kontrastmittelapplikation zeigt sich das typische randsta¨ndige
sowie zentral stippchenartige Enhancement des Enchondroms.
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5.2.4 Sonstige Pathologien der Hand bzw. des Handgelenks
Aufgrund der geringen Einzelfallzahlen wurden folgende Pathologien als Folge eines akuten
Handgelenkstraumas oder als Ursache eines chronischen Handgelenksschmerzes zusammen-
gefasst (Tabelle 5.18).
Tabelle 5.18: Ha¨ufigkeiten sonstiger Pathologien bei akutem oder chronischem Hand-bzw.
Handgelenksschmerz
 
Häufigkeit der Diagnose in der 























Sonstige Pathologien bei Zustand nach akutem Hand- bwz.
Handgelenkstrauma
In 25 Fa¨llen konnten mittels MRT bei Zustand nach akutem Hand- bzw. Handgelenkstrau-
ma sonstige Pathologien nachgewiesen werden (Tabelle 5.19). Projektionsradiographisch
wurde in genau 135 Fa¨llen der Verdacht gea¨ussert, wobei davon 25 Fa¨lle (18,5%) auch
wirklich im MRT positiv waren, aber in 110 Fa¨llen (81,5%) der Verdacht nicht im MRT
besta¨tigt werden konnte. Das Signifikanzniveau liegt hier bei p < 1, 0. Die Projektionsra-
diographie wies in der Diagnostik sonstiger Pathologien nach akutem Hand- bwz. Handge-
lenkstrauma eine Sensitivita¨t von 100%, eine Spezifita¨t von 0%, einen PPW von 0,18 auf.
Die Berechnung des NPW war leider nicht mo¨glich (n.m.), da in der Projektionsradiogra-
phie kein richtig-negatives Ergebnis vorlag.
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Tabelle 5.19: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspin-
tomographie erhobenen Befunde fu¨r sonstige Pathologien bei Patienten mit











Anzahl 110 1 111 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 99,1% ,9% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 81,5% 100,0% 81,6% 
Anzahl 25 0 25 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 18,5% ,0% 18,4% 
Anzahl 135 1 136 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 99,3% ,7% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 
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Sonstige Pathologien bei chronischem Hand- bwz. Handgelenksschmerz
In 41 Fa¨llen der Patienten mit chronischem Hand-bzw. Handgelenksschmerz konnten in
der MRT sonstige Pathologien diagnostiziert werden, von denen 19 Fa¨lle (46,3%) bereits
projektionsradiographisch nachgewiesen werden konnten (Tabelle 5.20). In 2 Fa¨llen wurde
in der Projektionsradiographie bereits der Verdacht gea¨ussert, welcher sich spa¨ter in der
MRT besta¨tigte. Die Projektionsradiographie lieferte jedoch in 48,8% ein falsch negatives
Ergebnis. In nur einem einzigen Fall konnte die MRT keinen Beitrag zur Diagnosesicherung
leisten. In 67,2% aller unauffa¨lligen projektionsradiographischen Befunde konnte im MRT
eine Pathologie ausgeschlossen werden. Die Projektionsradiographie lieferte in 13 Fa¨llen
ein falsch positives Ergebnis. Das Signifikanzniveau betra¨gt hier p < 0, 031. Fu¨r die Pro-
jektionsradiographie konnte hier eine Sensitivita¨t von 50%, eine Spezifita¨t von 75,4%, ein
PPW von 0,6 sowie ein NPW von 0,67 berechnet werden.
Tabelle 5.20: U¨bersicht der in der Projektionsradiographie bzw. der Niederfeldkernspin-
tomographie erhobenen Befunde fu¨r sonstige Pathologien bei Patienten mit











Anzahl 43 1 13 57 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 75,4% 1,8% 22,8% 100,0% unauffällig 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 67,2% 33,3% 40,6% 57,6% 
Anzahl 1 0 0 1 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 100,0% ,0% ,0% 100,0% unsicher 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 1,6% ,0% ,0% 1,0% 
Anzahl 20 2 19 41 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 48,8% 4,9% 46,3% 100,0% 
sicher 
pathologisch 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 31,3% 66,7% 59,4% 41,4% 
Anzahl 64 3 32 99 
% (in Bezug auf die MRT-Diagnose) 64,6% 3,0% 32,3% 100,0% 
MRT 
gesamt 
% (in Bezug auf die Röntgen-Diagnose) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Repra¨sentativ wird in den Abbildungen 5.18 und 5.19 die Aussagekraft der Projektionsra-
diographie und Niederfeld-MRT verdeutlicht.
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Abbildung 5.18: Patientin, 51 Jahre, chronische Handgelenksschmerzen rechts seit mehr als
4 Monaten. Projektionsradiographie der rechten Hand. Ossa¨r unauffa¨lliger
Befund. Daru¨berhinaus keine Weichteilschwellung oder andere indirekte
Hinweise auf einen chronisch-entzu¨ndlichen Prozess.
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Abbildung 5.19: Niederfeld-MRT der gleichen Patientin. a) STIR coronal, b) T1w nach KM
transversal, c) T1w nativ coronal, d) T1w nach KM coronal. In der STIR-
Wichtung zeigt sich eine diffuse Signalanhebung der carpalen synovialen
Strukturen, welche nach Kontrastmittelapplikation zudem ein zartes En-
hancement aufweist (Abbildung a und c). Zudem zeigt sich in der axia-
len und coronalen Schnittfu¨hrung ein Kontrastmittelenhancement der ge-
samten Beugesehnen. Befund einer carpalen Synovitis und Beugesehnen-
Tenosynovitis. Differenzialdiagnostisch muss an eine beginnende rheuma-
toide Arthritis gedacht werden.
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5.3 Ergebnisse der Intra- und Interobserver-Variabilita¨t im
Niederfeld-MRT
Es wurden die ha¨ufigsten Krankheitsbilder (n = 44) je nach klinischem Verlauf herausge-
sucht und anschließend fu¨r jedes Krankheitsbild die Intra- und Interobserver- Variabilita¨t
der beiden Befunder berechnet (siehe Tabelle 5.21). Bei chronischem Hand-bzw. Handge-
lenksschmerz wurde in der Kategorie“Raumforderungen“ eine weitere Differenzierung in
“Ganglien“ und “Tumoren“ vorgenommen, um mo¨gliche Differenzen der einzelnen Befun-
der bezu¨glich der Diagnosesicherung evaluieren zu ko¨nnen. Zudem wurde aufgrund der
geringen Einzelfallzahl in der Kategorie “Sonstige Pathologien“ nur das ha¨ufigste Krank-
heitsbild “Entzu¨ndungen“ untersucht.
Tabelle 5.21: U¨bersicht der verschiedenen Erkrankungsgruppen fu¨r Ermittlung der Intra-
und Inter- Observer-Variabilita¨t (Intra-bzw. Inter- Klassen-Variabilita¨t) 
 
Art der Schmerzen Betroffene Strukturen 
Häufigkeit der Diagnosen in der 
Niederfeld-MRT 
Distale Radiusfrakturen 6 
Skaphoidfrakturen 6 
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5.3.1 Ergebnisse der Intraobserver-Variabilita¨t im Niederfeld-MRT
Die Ergebnisse der ermittelten Intra-Observer-Variabilita¨t sind in Tabelle 5.22 aufgelistet.
Tabelle 5.22: Ermittlung der Intra-Observer-Variabilita¨t (Intra-Klassen-Variabilita¨t) der





 Art der Schmerzen Betroffene Strukturen 
Untersucher 1 Untersucher 2 
p-Wert 
Distale Radiusfraktur 0,984 0,996 < 0,0001 
Skaphoidfraktur 0,915 0,931 < 0,001 
Verletzung des Band- und 
Sehnenapparates 
0,397 0,698 < 0,01 
Akute Schmerzen 
(22 Patienten) 
Diskusläsion 0,482 0,754 < 0,01 
Diskusläsion 0,767 0,899 < 0,001 
Entzündung 0,928 0,973 < 0,0001 




Tumor 0,527 0,781 < 0,01 
  
 
Ergebnisse der Intraobserver-Variabilita¨t im Niederfeld-MRT bei Zustand
nach akutem Hand-bzw. Handgelenkstrauma
Distale Radiusfrakturen Insgesamt wurden sechs Distale Radiusfrakturen niederfeld-
tomographisch beurteilt. Der Intra-Klassen-Koeffizient (ICC) des ersten Befunders betrug
0,984, der des zweiten Befunders 0,996. Das Signifikanzniveau lag hier bei p < 0, 0001.
Skaphoidfrakturen Bei insgesamt sechs im Niederfeld-MRT untersuchten Skaphoid-
frakturen betrug der ICC des ersten Befunders 0,915, der des zweiten Befunders lag bei
0.931. Es konnte ein Signifikanzniveau von p < 0, 0001 festgestellt werden.
Verletzungen des Band-und Sehnenapparates Im Niederfeld-MRT wurden insge-
samt 5 Verletzungen des Band- und Sehnenapparates von den beiden Befundern evaluiert.
Bei einem ICC von 0,397 des ersten Befunders und einem ICC von 0,698 des zweiten
Befunders lag das Signifikanzniveau bei p < 0, 01.
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Diskusla¨sionen Insgesamt wurden im Niederfeld-MRT fu¨nf Diskusla¨sionen beurteilt.
Davon lag der ICC des ersten Befunders bei 0,482, der des zweiten Befunders bei 0,698.
Das Signifikanzniveau betrug p < 0, 01.
Ergebnisse der Intraobserver-Variabilita¨t im Niederfeld-MRT bei chronischem
Hand- bzw. Handgelenksschmerz
Diskusla¨sionen Im Niederfeld-MRT wurden sechs Diskusla¨sionen durch beide Untersu-
cher beurteilt. Der ICC des ersten Untersuchers betrug 0,767, der des zweiten Untersuchers
lag bei 0,899. Es konnte ein Signifikanzniveau von p < 0, 001 berechnet werden.
Entzu¨ndungen Insgesamt wurden im Niederfeld-MRT sechs entzu¨ndliche Prozesse eva-
luiert. Bei dem ersten Befunder konnte ein ICC von 0,928 festgestellt werden. Der Intra-
Klassen-Koeffizient des zweiten Befunders lag bei 0,973. Das Signifikanzniveau lag bei
p < 0, 0001.
Ganglien Es wurden fu¨nf Ganglien im Niederfeld-MRT beurteilt und ein ICC des ersten
Befunders von 0,919 festgestellt, der des zweiten Befunders lag bei 0,956. Es wurde ein
Signifikanzniveau von p < 0, 0001 berechnet.
Tumoren Bei fu¨nf im Niederfeld-MRT diagnostizierten Tumoren konnte der erste Be-
funder einen ICC von 0,527 vorweisen, der Koeffizient des zweiten Befunders betrug 0,781.
Das Signifikanzniveau lag bei p < 0, 01.
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5.3.2 Ergebnisse der Interobserver-Variabilita¨t im Niederfeld-MRT
Die Ergebnisse der Inter-Observer-Variabilita¨t sind in folgender Tabelle 5.23 aufgelistet.
Tabelle 5.23: Ermittlung der Inter-Observer-Variabilita¨t (Inter-Klassen-Variabilita¨t) der
Niederfeld-MRT fu¨r die verschiedenen Erkrankungsgruppen. (ICC= Intra-
Klassen-Koeffizient) 
 





Distale Radiusfraktur 0,973 < 0,0001 
Skaphoidfraktur 0,891 < 0,001 
Verletzung des Band- und 
Sehnenapparates 
0,454 < 0,01 
Akute Schmerzen 
(22 Patienten) 
Diskusläsion 0,520 < 0,01 
Diskusläsion 0,803 < 0,001 
Entzündung 0,935 < 0,0001 








Ergebnisse der Interobserver-Variabilita¨t im Niederfeld-MRT bei Z.n. akutem
Hand- bzw. Handgelenkstrauma
Distale Radiusfrakturen Fu¨r die durch die beiden im Niederfeld-MRT beurteilten
sechs distalen Radiusfrakturen konnte ein ICC von 0,973 bei einem hohen Signifikanz-
niveau von p < 0, 0001 festgestellt werden.
Skaphoidfrakturen Insgesamt wurde bei den im Niederfeld-MRT befundeten sechs Ska-
phoidfrakturen ein ICC von 0,891 und ein Signifikanzniveau von p < 0, 001 berechnet.
Verletzungen des Band- und Sehnenapparates Insgesamt wurden fu¨nf Verletzun-
gen des Band- und Sehnenapparates niederfeldkernspintomographisch von den beiden Un-
tersuchern befundet. Hier lag der ICC bei 0,454 und das Signifikanzniveau bei p < 0, 01.
Diskusla¨sionen Bei den fu¨nf evaluierten Diskusla¨sionen im Niederfeld-MRT korrelierten
die Befunde der beiden Untersucher bei einem ICC von 0,520 und einem Signifikanzniveau
von p < 0, 01.
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Ergebnisse der Interobserver-Variabilita¨t im Niederfeld-MRT bei chronischem
Hand- bzw. Handgelenkstrauma
Diskusla¨sionen Die zwei Befunder der sechs niederfeldkernspintomographisch unter-
suchten Diskusla¨sionen wiesen einen ICC von 0,803 bei einem Signifikanzniveau von p <
0, 803auf.
Entzu¨ndungen Es konnte bei den sechs im Niederfeld-MRT untersuchten Entzu¨ndungen
ein Inter-Klassen-Koeffizient von 0,935 berechnet werden. Das Signifikanzniveau von p <
0, 0001 ist relativ hoch.
Ganglien Insgesamt konnte bei den fu¨nf im Niederfeld-MRT evaluierten Ganglien ein
Signifikanzniveau von p < 0, 0001 bei einem ICC von 0,924 berechnet werden.
Tumoren Hinsichtlich der niederfeldkernspintomographisch untersuchten fu¨nf Tumoren




6.1.1 Auswahl des Patientenkollektives
Mit n=235 ist die Anzahl der untersuchten Patienten vergleichbar mit der anderer Studi-
en. Das ausgewa¨hlte Patientenkollektiv entspricht im Hinblick auf das untersuchte Krank-
heitsspektrum und die Ha¨ufigkeit der Erkrankungen in etwa dem Patientengut einer all-
gemeinen chirurgischen Ambulanz. Der vorliegenden Arbeit liegt ein retrospektives Design
zugrunde, d.h. dem Arzt waren sowohl die Ro¨ntgenbefunde, als auch die Klinik bei der
Durchfu¨hrung der Niederfeldkernspintomographie bekannt. Durch die Vorkenntnis der Be-
funde der Projektionsradiographie wa¨re mo¨glicherweise die Annahme einer falsch-hohen
Sensitivita¨t kernspintomographischer Bildaufnahmen denkbar. So ist es eher unwahrschein-
lich, dass ein Arzt mit Kenntnis der projektionsradiographisch gestellten Diagnose, diese
in darauf folgenden niederfeldkernspintomographischen Aufnahmen u¨bersieht. Durch diese
Vorgehensweise erfolgt mo¨glicherweise auch eine Optimierung der niederfeldkernspintomo-
graphischen Diagnosesicherung, was deren Durchfu¨hrung und Auswertung betrifft. Dies
ha¨tte beispielsweise eine zusa¨tzliche Kontrastmittelgabe oder eine Erweiterung des Unter-
suchungsfeldes zur Folge. Auch gilt die Aufmerksamkeit des Untersuchers ha¨ufig assozi-
ierten Begleitverletzungen, wie ligamenta¨ren La¨sionen, was einerseits bedeutend fu¨r die
Diagnosefindung ist, andererseits aber dem dedizierten Niederfeldkernspintomographen ei-
ne falsch-hohe Sensitivita¨t verleiht.
In der vorliegenden Studie handelt es sich um ein selektioniertes Patientenkollektiv, bei dem
ausschließlich Patienten in die Studie eingeschlossen wurden, bei denen projektionsradio-
graphische und niederfeldkernspintomographische Aufnahmen vorlagen. Dadurch ko¨nnte
es zu einer Selektion von Patienten mit komplexen Krankheitsbildern kommen, bei denen
eine alleinige Durchfu¨hrung der Projektionsradiographie nicht ausreichend war. Allerdings
ist bei der limitierten Kapazita¨t der Niederfeldkernspintomographie und der großen Zahl
n = 235 fu¨r eine zufriedenstellende statistische Aussagekraft eine routinema¨ßige kernspinto-
mographische Nachuntersuchung aller projektionsradiographischen Befunde praktisch nicht
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realisierbar. Daru¨berhinaus stellt sich die Frage, ob bei einem eindeutigen Befund in der
Projektionsradiographie eine weiterfu¨hrende Diagnostik u¨berhaupt von klinischer Relevanz
ist, ein Sachverhalt, der vor dem Hintergrund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit dis-
kutiert werden soll.
6.2 Interpretation der Ergebnisse
Ein Ziel der vorliegenden Arbeit war die Bearbeitung der Frage, ob und falls ja, wann die
routinema¨ßige Durchfu¨hrung einer Untersuchung mittels eines dedizierten Niederfeldkern-
spintomographen einen diagnostischen Nutzen bei akutem oder chronischem Hand- bzw.
Handgelenksschmerz bringt. Die hohe Anzahl auffa¨lliger Befunde in der Niederfeldkernspin-
tomographie spricht fu¨r deren diagnostischen Vorteil gegenu¨ber der Projektionsradiogra-
phie. Bei Zustand nach akutem Handgelenkstrauma konnten mittels Niederfeldkernspin-
tomographie im Vergleich zur Projektionsradiographie bei 40 Patienten (32%) zusa¨tzliche
Diagnosen gesichert werden. Auch bei chronischem Hand-bzw. Handgelenksschmerz wur-
den per Niederfeldkernspintomographie bei 31 Patienten (39,3%) zusa¨tzliche Diagnosen
gestellt als in der initital durchgefu¨hrten Projektionsradiographie, was die diagnostische
Wertigkeit der Niederfeldkernspintomographie bei akutem oder chronischem Hand-bzw.
Handgelenksschmerz in einer chirurgischen Ambulanz hervorhebt. Diese Ergebnisse stim-
men mit den Schlussfolgerungen von Autoren anderer Studien u¨berein, welche die hohe
diagnostische Treffsicherheit des dedizierten Niederfeldkernspintomographen in der mus-
kuloskelettalen Diagnostik [5, 6] hervorheben.
6.2.1 Referenzstandards fu¨r die Beurteilung bildgebender Verfahren
Fu¨r die Beurteilung eines (neuen) diagnostischen Verfahrens wird die zu untersuchende
Methode an einer Referenzmethode gemessen, u¨blicherweise der Methode der Wahl zum
Nachweis einer pathologischen Vera¨nderung, dem Goldstandard. Hierbei steht man bei der
Analyse von bildgebenden Verfahren vor drei grundlegenden Problemen: (i) Der sichere
Nachweis einer pathologischen Vera¨nderung gelingt letztlich nur durch eine direkte makro-
skopische oder mikroskopische Begutachtung. (ii) Letztere sind invasiv und ko¨nnen dem
Patienten nicht ohne eine eingehende Risiko-/Nutzenabwa¨gung zugemutet werden.
(iii) Folglich erfolgt bei der Mehrzahl der durchgefu¨hrten Studien keine endgu¨ltige Validie-
rung der Methoden und erhobener Befunde und es wird auf Behelfsreferenzen zuru¨ckge-
griffen.
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Dieses Problem wurde in der Literatur bereits mehrfach diskutiert. Remplik et al. vertra-
ten einen Goldstandard, welcher sich aus dem Ergebnis einer zweifachen Beurteilung einer
kernspintomographischen Aufnahme durch zwei erfahrene Auswerter ergab. Auch wenn
diese Form der Validierung sicherlich nicht die diagnostische Aussagekraft einer invasiven,
beispielsweise intraoperativen Beurteilung durch den Chirurgen besitzt, so erscheint sie
doch als Grundlage fu¨r den Vergleich von Niederfeld-MRT und konventioneller Projekti-
onsradiographie praktikabel [155].
Hottya et al. und Breitenseher et al. verglichen initial beurteilte Aufnahmen der konventio-
nellen Projektionsradiographie und Niederfeld-MRT mit einer projektionsradiographischen
Aufnahme im Verlauf, welche 3 bis 7 Wochen nach der initialen Vorstellung durchgefu¨hrt
wurde. Diese wurde in Zusammenschau mit dem klinischen Verlauf als Goldstandard fu¨r
die Diagnostik von Frakturen des Hand- bzw. Handgelenkes definiert [40, 156].
Einige der wenigen Studien zur Qualita¨t kernspintomographischer Untersuchungen mit ei-
ner intraoperativen Validierung der Befunde stammt von Totterman et al. [157]. Mittels
MRT diagnostizierte TFCC-La¨sionen wurden durch eine anschließende Arthroskopie veri-
fiziert.
Zusammenfassend ist die Aussagekraft dieser Studie hinsichtlich der Beurteilung der Sen-
sitivita¨t der Niederfeld-MRT durch den teilweise fehlenden Goldstandard der Diagnosesi-
cherung einzelner Krankheitsbilder eingeschra¨nkt. Es ist also mittels Niederfeld-MRT nicht
sicher zu beweisen, ob eine in der Niederfeld-MRT diagnostizierte La¨sion auch wirklich die-
ser La¨sion entspricht. Dies wa¨re zuverla¨ssig mit einer Arthroskopie bzw. intraoperativen
Validierung mo¨glich gewesen, jedoch ist dieses Vorgehen nicht immer realisierbar, da nicht
fu¨r jeden Patienten die Indikation fu¨r einen invasiven Eingriff gestellt wird und mo¨gli-
cherweise schon vorangegangene bildgebende Untersuchungsverfahren eine Diagnosesiche-
rung ermo¨glichen. Auch ist der Vergleich der bildgebenden Verfahren mit intraoperativ
erhobenen Befunden in der Literatur zu akutem und chronischem Hand- bzw. Handge-
lenksschmerz die Ausnahme und liegt nur fu¨r Untersuchungen einzelner Pathologien wie
beispielsweise der TFCC-La¨sion vor [104, 157]. Im Unterschied dazu wurde in dieser Ar-
beit ein breites Spektrum verschiedener pathologischer Vera¨nderungen analysiert. Um die
Aussagekraft der koventionellen Projektionsradiographie fu¨r unterschiedliche Pathologien
vergleichen zu ko¨nnen, macht es daher Sinn, diese auf einen einheitlichen Referenzstan-
dard, wie beispielsweise der dedizierten Niederfeld-MRT, zu beziehen.
Inwieweit die Niederfeldkernspintomographie hinsichtlich der einzelnen Krankheitsbilder
einen diagnostischen Vorteil gegenu¨ber der Projektionsradiographie bringt, wird in den
folgenden Abschnitten diskutiert.
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6.2.2 Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich der beteiligten Strukturen
Verletzungen kno¨cherner Strukturen
Die Projektionsradiographie gilt in der Darstellung ossa¨rer Verletzungen als Methode der
Wahl. Jedoch stellt sich die Frage, inwieweit die Niederfeldkernspintomographie einen dia-
gnostischen Zusatznutzen in der Frakturdiagnostik hat.
Distale Radiusfraktur Die distale Radiusfraktur war immerhin in 46,2% der Fa¨lle
projektionsradiographisch nachweisbar, und in 30,8% falsch-negativ. Im Gegenzug war die
Projektionsradiographie aber nur in 2,1% falsch-positiv. Nur in einem einzigen Fall konnte
die MRT nicht weiterhelfen. Obwohl die Projektionsradiographie ein lange etabliertes Ver-
fahren ist und die typischen Befundmuster der distalen Radiusfraktur landla¨ufig bekannt
sind, war in unserer Untersuchung eine hohe Zahl der distalen Radiusfrakturen radiolo-
gisch okkult (30,8% falsch-negativ). Die hohe Zahl an Nebendiagnosen unterstreicht die
Bedeutung der MRT als sinnvolle Zusatzdiagnostik bei dem Verdacht auf eine distale Ra-
diusfraktur.
Skaphoidfraktur Die Skaphoidfraktur ist projektionsradiographisch schwer erfassbar.
Insofern kann diskutiert werden, ob die dedizierte Niederfeldkernspintomographie bei ent-
sprechender Klinik nicht generell empfohlen werden kann. Andere Studien belegen bereits
die U¨berlegenheit der MRT gegenu¨ber der Projektionsradiographie in der Fru¨hdiagnostik
von okkulten Frakturen, eine fru¨hzeitige Indikation fu¨r eine MRT-Untersuchung ist dement-
sprechend gegeben [12]. Zudem stellt die dedizierte Niederfeld-MRT ein relativ kostengu¨ns-
tiges Verfahren dar, deren Kosten sich inklusive initialer Projektionsradiographie auf einen
Beitrag zwischen 87 und 92 Euro belaufen. Die alleinige Durchfu¨hrung einer projektions-
radiographischen Untersuchung mit einer Verlaufskontrolle nach 14 Tagen mag zwar mit
Ausgaben zwischen 24 und 36 Euro als die kostengu¨nstigere Variante erscheinen, jedoch
ko¨nnen Begleitverletzungen wie ligamenta¨re Verletzungen mit diesem Untersuchungver-
fahren nur schwer erfasst werden. Da eine Skaphoidfraktur projektionsradiographisch erst
sicher 14 Tage nach dem Trauma diagnostiziert werden kann, tra¨gt eine zeitnahe Unter-
suchung mittels Niederfeld-MRT zur fru¨hzeitigen Diagnosesicherung mit entsprechenden
therapeutischen Konsequenzen bei. Alleine der projektionsradiograhische Verdacht auf eine
Skaphoidfraktur hat eine Ruhigstellung mittels Gipsverband zur Folge. Ko¨nnte man jedoch
gleich am Tag des Traumas eine Skaphoidfraktur sicher ausschließen, so wu¨rde man dem
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Patienten eine nicht indizierte Immobilisation der Extremita¨t ersparen. So ko¨nnte beispiels-
weise der sichere Ausschluss einer Skaphoidfraktur durch die Niederfeld-MRT unmittelbar
nach dem Trauma einen entscheidenden Beitrag zur weiteren Behandlung des Patienten
leisten. In diesem Zusammenhang hat die zeitnahe Durchfu¨hrung einer Niederfeldkern-
spintomographie einen entscheidenden Einfluss auf das weitere Behandlungskonzept. Die
hohe Anzahl an Nebendiagnosen in der Niederfeld-MRT untermauern deren diagnostischen
Nutzen in einer chirurgischen Ambulanz.
Andere Frakturen Ebenso wie bei der Skaphoidfraktur gilt, dass eine hohe Zahl an
Frakturen der u¨brigen Carpalia projektionsradiographisch okkult bleibt und sich erneut
die Frage stellt, ob die Niederfeld-MRT als erga¨nzendes Verfahren bei Hand-bzw. Handge-
lenkstraumata und unklarem projektionsradiographischen Befund bei bestehender Klinik
als Routineverfahren indiziert ist.
Hier hat die Niederfeld-MRT klare Vorteile, da diese schneller verfu¨gbar und kostengu¨ns-
tiger gegenu¨ber einer Untersuchung mittels Hochfeld-MRT ist. Alternativ spielt die Com-
putertomographie in der Frakturdiagnostik eine entscheidende Rolle, jedoch ko¨nnen disko-
ligamenta¨re La¨sionen mit diesem Untersuchungsverfahren nicht nachgewiesen werden, was
fu¨r die Durchfu¨hrung einer Niederfeld-MRT spricht. Auch hier empfiehlt sich aufgrund der
hohen Anzahl an Nebenbefunden die zeitnahe Durchfu¨hrung einer Niederfeld-MRT.
Verletzungen von Weichteil- und Knorpelstrukturen
Diverse andere Studien belegen die herausragenden Eigenschaften der Niederfeld-MRT
in der Diagnostik pathologischer Vera¨nderungen von Weichteil- und Knorpelstrukturen
[6,7,158]. Allerdings wurde bislang nicht hinsichtlich der Dauer der bestehenden Beschwer-
den differenziert. Im Rahmen der vorliegenden Studie soll sowohl fu¨r das akute Hand- und
Handgelenkstrauma, als auch fu¨r den chronischen Hand- bzw. Handgelenksschmerz die ho-
he Wertigkeit der Niederfeld-MRT in der Diagnosesicherung bestens reproduziert werden.
Rupturen des Band-und Sehnenapparates Die Projektionsradiographie ist hier of-
fenbar von nur geringem Nutzen, wenngleich die hohe Zahl an vermuteten SL-Bandrupturen
in der Projektionsradiographie darauf hinweist, dass wir aufgrund der Spezialisierung der
Abteilung sehr sensitiv sind. Die Niederfeld-MRT ist hier sicher u¨berlegen und immer in-
diziert. Jedoch fa¨llt auf, dass die von uns verwendete Niederfeld-MRT bei vorhandener
Klinik bei insgesamt 36 Patienten (15,3%) ebenfalls keine abschließende Diagnose zuließ,
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was mo¨glicherweise auf die relativ geringe Auflo¨sung (Voxelgro¨ße) zuru¨ckzufu¨hren ist, wel-
che nicht immer eine sichere Unterscheidung der palmaren und volaren Zu¨gel z.B. des
SL-Bandes zula¨sst.
Diskusla¨sion Die hohe Zahl an unsicheren Befunden in der Niederfeldkernspintomogra-
phie zeigt, dass offenbar große Schwa¨chen beim Nachweis von Diskusla¨sionen bestehen.
Zwar kann die Kontrastmittelgabe eine Diskusla¨sion insbesondere bei la¨ngerem Bestehen
sicher identifizieren. Da der Diskus in der T1-und T2-gewichteten Sequenz aber u¨berwie-
gend signalarm zur Darstellung kommt, entgehen unter Umsta¨nden kleinere Risse in der
nur grob aufgelo¨sten STIR-Sequenz dem Nachweis, da STIR-Sequenzen zum einen den
Nachteil eines schlechten Signal-zu Rausch-Verha¨ltnis haben, und zum anderen aufgrund
der langen Messzeit eine schwa¨chere Auflo¨sung haben. Umgekehrt kann es sein, dass extra-
diskale Signalanhebungen, z.B. durch ein Weichteilo¨dem, fa¨lschlicherweise als Diskusla¨sion
gewertet werden.
Raumforderungen Die Niederfeldkernspintomographie ist der Projektionsradiographie
hinsichtlich des Nachweises von Raumforderungen sicher u¨berlegen. Dennoch hat die Nie-
derfeldkernspintomographie auch hier wiederum den Nachteil, dass aufgrund der deutlich
geringeren Auflo¨sung sowohl der Nachweis, als auch die Artdiagnose von Raumforderungen
unter Umsta¨nden erschwert sein kann. Dennoch rechtfertigt die hohe Zahl an sicheren Be-
funden nicht den Schluß, Patienten mit dieser Fragestellung von vorneherein mittels Hoch-
feldkernspintomographie zu untersuchen. Die Relevanz einer kernspintomographischen Un-
tersuchung bei Verdacht auf eine raumfordernde Struktur, insbesondere Ganglien, wird
durch mehrere Studien belegt [10,132]. Die einerseits hohe Anzahl sicherer Diagnosen und
andererseits sehr niedrige Anzahl unsicherer Befunde in der Niederfeldkernspintomographie
spricht fu¨r deren Durchfu¨hrung bei Verdacht auf eine Raumforderung.
Sonstige Pathologien In dieser Kategorie wurden wegen ihrer geringen Fallzahl dege-
nerative und entzu¨ndliche Prozesse zusammengefasst. Hinsichtlich der Diagnosesicherung
konnte bei Zustand nach akutem Hand-bzw. Handgelenkstrauma zwischen den beiden bild-
gebenden Verfahren kein signifikanter Unterschied (p = 1, 0) festgestellt werden. Da im kli-
nischen Alltag erfahrungsgema¨ß entzu¨ndliche Vera¨nderungen (vor allem von Weichteilen)
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kernspintomographisch erkannt werden ko¨nnen, ist das niedrige Signifikanzniveau wahr-
scheinlich auf die hohe Sensitivita¨t der Projektionsradiographie fu¨r degenerative Prozesse
zuru¨ckzufu¨hren. Allerdings wurde nur die Ha¨lfte der kernspintomographisch auffa¨lligen Be-
funde auch in der Projektionsradiographie erkannt. Zudem konnte ca. ein Drittel der als
auffa¨llig bewerteten projektionsradiographischen Aufnahmen in der Kernspintomographie
nicht besta¨tigt werden.
Bei chronischem Hand- bzw. Handgelenksschmerz konnte jedoch ein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden bildgebenden Verfahren festgestellt werden (p < 0, 031). Dies
ist mitunter auf die hohe Anzahl an entzu¨ndlichen Prozessen zuru¨ckzufu¨hren, welche er-
fahrungsgema¨ß besser in der Kernspintomographie diagnostiziert werden ko¨nnen. Die hohe
Anzahl an falsch-negativen Befunden in der Projektionsradiographie untermauert die Re-
levanz weiterfu¨hrender bildgebender Verfahren wie der Niederfeldkernspintomographie bei
chronischem Hand-bzw. Handgelenksschmerz.
6.2.3 Interpretation der Ergebnisse im Kontext der Literatur
Der Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit Angaben aus der Literatur wird
hauptsa¨chlich durch die folgenden Abweichungen im Studiendesign erschwert: (i) Unter-
schiede in der Auswahl des Patientenkollektivs; (ii) Unterschiede in der Definition und Aus-
wahl der analysierten Verletzungen; (iii) Unterschiede in der methodischen Durchfu¨hrung
der Bildgebung und der Definition des Goldstandards. Trotz der genannten Einschra¨nkun-
gen soll eine Einordnung der Ergebnisse im Kontext der Literatur erfolgen.
Bei Frakturen der oberen Extremita¨t sprechen, mit wenigen Ausnahmen, die Ergebnis-
se diverser Studien, im Einklang mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, fu¨r einen
diagnostischen Vorteil der Niederfeld-MRT gegenu¨ber der konventionellen Projektionsra-
diographie [32, 156, 159–162]. Hottya et al. untersuchten 46 Patienten mit akutem Trau-
ma der oberen Extremita¨t und unauffa¨lliger Projektionsradiographie mittels Niederfeld-
MRT [156]. In 21 Fa¨llen konnte die Diagnose einer initial u¨bersehenen Fraktur der oberen
Extremita¨t gesichert werden. Die Autoren dieser Studie gaben fu¨r die Niederfeld-MRT
eine Sensitvita¨t von 100% und Spezifita¨t von 96% an, ein positiver und negativer pra¨dik-
tiver Wert wurde nicht ermittelt. Zusa¨tzlich wurden 21 Begleitverletzungen der Weichteile
nachgewiesen, insbesondere Diskusla¨sionen (n=5), Sehnen- und Bandverletzungen (n=5)
sowie posttraumatische Synovitiden (n=7). Die durch die Niederfeld-MRT gewonnenen
Zusatzinformationen und gesicherten Diagnosen hatten in 45% der Fa¨lle eine A¨nderung
des Therapiekonzepts und der Behandlung zur Folge und unno¨tige Immobilisation konnte
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vermieden werden. In der vorliegenden Arbeit konnte bei 46 Patienten (46%) eine initi-
al mittels konventioneller Projektionsradiographie nicht nachgewiesene Fraktur gesichert
werden und bei 100 Patienten mit einer Fraktur fielen insgesamt 99 Zusatzdiagnosen auf.
Allerdings wurden von Hottya et al. nur Patienten mit negativer Projektionsradiographie
eingeschlossen, was in der vorliegenden Arbeit nicht der Fall ist und einen direkten Ver-
gleich erschwert. Die Schlussfolgerungen der Studie von Hottya et al. hinsichtlich einer
vermehrten Anwendung der Niederfeld-MRT stimmen mit mo¨glichen Folgerungen dieser
Arbeit u¨berein.
Nikken et al. untersuchten bei 90 Patienten prospektiv den Mehrwert der Niederfeld-
MRT hinsichtlich erweiterter Therapiemaßnahmen [159]. 44 Probanden mit akutem Hand-
gelenkstrauma erhielten neben der Projektionsradiographie auch eine Nierderfeld-MRT.
Selbst unter Ausschluss von zusa¨tzlich diagnostizierten Verletzungen, die jedoch keinerlei
therapeutische Konsequenz nach sich zogen, wurde ein zusa¨tzlicher Wert der Niederfeld-
MRT hinsichtlich der ada¨quaten Einscha¨tzung und Vorhersage der Notwendigkeit einer
Behandlung nachgewiesen. Da die detektierten Weichteilverletzungen dieser Studie meist
ohne therapeutische Konsequenz blieben, traf dies insbesondere fu¨r projektionsradiogra-
phisch okkulte Skaphoid- und distale Radiusfrakturen zu. In dieser Dissertation wurde
prima¨r die diagnostische Wertigkeit der Niederfeld-MRT untersucht und die Auswirkun-
gen auf die nachfolgende Therapie wurden im Einzelfall nicht nachvollzogen. Ein direkter
Vergleich der Qualita¨tsmerkmale der angewendeten diagnostischen Methoden ist hier nicht
mo¨glich. Allerdings stimmen die gezogenen Schlussfolgerungen mit denen dieser Disserta-
tion dahingehend u¨berein, dass bei akutem Handgelenkstrauma, negativer Projektionsra-
diographie, aber bestehendem klinischen Verdacht die Durchfu¨hrung einer Niederfeld-MRT
gerechtfertigt ist.
Breitenseher et al. fu¨hrten bei 12 Patienten mit unauffa¨lliger projektionsradiographischer
Bildgebung, jedoch mit klinischen Zeichen einer Skaphoidfraktur, sowohl eine 0,2-Tesla-,
als auch 1,0-Tesla-MRT durch [163]. Bei 6 Patienten konnten u¨bereinstimmend in beiden
MRT-Systemen 7 Frakturen nachgewiesen werden. Die Autoren votieren daher fu¨r den
Einsatz einer MRT-Untersuchung bei bestehender Klinik und negativer Projektionsradio-
graphie.
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Eine der wenigen Studien, die einen routinema¨ßigen Einsatz der Niederfeld-MRT in der
Diagnostik von Frakturen nicht gerechtfertigt sieht, wurde von Remplik et al. durch-
gefu¨hrt [155]. Ein Vorteil der Niederfeld-MRT bestand nur in der Diagnostik von Frakturen,
welche in der Na¨he von großen Gelenken lokalisiert waren. Fu¨r Frakturen des Vorfußes und
der Hand ergab sich kein Vorteil fu¨r die Niederfeld-MRT. Laut den Autoren ist somit eine
routinema¨ßige Durchfu¨hrung der Niederfeld-MRT anstelle einer Projektionsradiographie
in der Diagnostik von Frakturen der Extremita¨ten nicht gerechtfertigt. Eine Ursache fu¨r
die deutliche Diskrepanz zu anderen Studien liegt sicherlich in der Auswahl des Patien-
tenkollektives. Im Gegensatz zu den oben genannten Studien wurde dieses nach folgenden
Kritierien ausgewa¨hlt: (i) Vorhandensein von Niederfeld-MRT und Projektionsradiogra-
phie; (ii) Nach dem offensichtlichen Nachweis einer ossa¨ren Pathologie oder einem unklaren
Befund in der MRT wurde nachfolgend eine projektionsradiographische Aufnahme ange-
fertigt (n=92); (iii) Von diesen wurden retrospektiv 78 Patienten ausgewa¨hlt, bei denen
von zwei erfahrenen Radiologen eine zuverla¨ssige Diagnose gestellt werden konnte (Gold-
standard). Danach wurden die Aufnahmen erneut jeweils zwei Radiologen zur Beurteilung
vorgelegt, allerdings mit Verblindung hinsichtlich der Ergebnisse des “Goldstandards“ und
der Klinik des Patienten. Die Resultate dieser Reevaluierung wurden fu¨r die Berechnung
der Sensitivita¨t, Spezifita¨t und der diagnostischen Genauigkeit der bildgebenden Verfahren
herangezogen. Bei der Darstellung der Ergebnisse wurde zwischen Knie-, Kno¨chel-, Vorfuß-
, distalen Radius- und Handgelenks-, Mittelhand- und Fingerfrakturen unterschieden. Fu¨r
die distalen Radiusfrakturen wurde von Remplik et al. fu¨r die Projektionsradiographie
mit 82,2% eine ho¨here Sensitivita¨t als in den Daten dieser Arbeit (67,5%) berechnet. Die
Spezifita¨t wurde dagegen mit 83,3% vs. 95,8% etwas niedriger angegeben. Die Genauig-
keit der Projektionsradiographie wurde mit 82,4% angegeben. Allerdings geht nicht klar
hervor, ob bei deren Berechnung die Pra¨valenz dieser Fraktur beru¨cksichtigt wurde [155].
In der vorliegenden Arbeit bela¨uft sich eine nach diesem Vorbild berechnete Genauigkeit
der Projektionsradiographie auf 87,5% und ist hier etwa 5% ho¨her. Die detaillierte Ge-
genu¨berstellung der Ergebnisse der anderen Pathologien ist wegen deren mangelnden Dif-
ferenzierung nicht mo¨glich. Allerdings ist auch die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse
aufgrund der Unterschiede im Studiendesign limitiert. Im Gegensatz zu vielen anderen Stu-
dien, unterliegt die Studie von Remplik et al. nicht dem Bias, vornehmlich Patienten mit
negativem projektionsradiographischen Befund mittels MRT zu untersuchen und damit
eine a priori Benachteiligung der konventionellen Projektionsradiographie zu begu¨nstigen.
Umgekehrt erscheint die Auswahl der Patienten in dieser Studie fraglich, so wurde nicht
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unterschieden, wie viele der 92 Patienten mit einer klaren Diagnose im MRT nur noch
mittels Projektionsradiographie nachuntersucht wurden und bei wie vielen Patienten in
der MRT unklare Befunde vorlagen. Die weitere Selektion von 78 Patienten mit einer
gesicherten Diagnose legt die Vermutung nahe, dass letztendlich nur offensichtliche Frak-
turen untersucht wurden. Dass diese dann auch in der Projektionsradiographie auffallen,
erscheint vor diesem Hintergrund nicht weiter verwunderlich. Auch ist aus meiner Sicht
die Verblindung der Nachuntersucher in Bezug auf die Klinik ein Schwachpunkt, da bei-
spielsweise durch Zusatzinformationen wie Intensita¨t und Lokalisation der Schmerzen eine
ho¨here Treffsicherheit zu erwarten gewesen wa¨re. Ein weiterer Nachteil dieser Studie ist
zudem die mangelnde Beachtung von Weichteilverletzungen, die beispielsweise bei dista-
len Radiusfrakturen ha¨ufig zu beobachten sind (vergleiche 33 Weichteilverletzungen bei 40
distalen Radiusfrakturen).
Da die Beurteilung von Band- und Sehnenstrukturen in der konventionellen Projekti-
onsradiographie nur indirekt mo¨glich ist, existieren hier keine gezielt erhobenen Aussa-
gen hinsichtlich der u¨blichen Qualita¨tsmerkmale. Die schlechte Sensitivita¨t und Spezifita¨t
der Projektionsradiographie in der Diagnostik von Weichteilverletzungen wird in verglei-
chenden Studien durch eine Hervorhebung des Mehrwerts einer MRT-Untersuchung deut-
lich [13–15, 18, 20, 55]. Taouli et al. fu¨hrten einen Vergleich zwischen 0,2 Tesla-, 1,5 Tesla-
MRT und Projektionsradiographie bei 18 Patienten mit rheumatoider Arthritis durch. Zwi-
schen den beiden MRT-Systemen konnte kein signifikanter Unterschied in der Einteilung
des Schweregrades der Arthritis festgestellt werden. Eine Beurteilung wichtiger Parameter
fu¨r den Schweregrad war im Vergleich zur Projektionsradiographie allerdings signifikant
besser mo¨glich [164]. Vorteile der MRT fu¨r die fru¨he Detektion von Knochenerosionen und
den Nachweis einer Synovitis sind bereits aus fru¨heren Arbeiten bekannt [165–169].
Abscha¨tzung potentieller therapeutischer Konsequenzen in Zusammenschau
mit den Daten der Literatur
Aus klinischer Sicht interessiert die Frage nach den potentiellen therapeutischen Konse-
quenzen, die aus mo¨glicherweise u¨bersehenen Verletzungen resultieren. Oder, im schlech-
testen Fall, die Frage nach Folgescha¨den, die sich aufgrund einer unterlassenen Behand-
lung ergeben und mit einer korrekt gestellten Diagnose mit anschließender Therapie ha¨tten
vermieden werden ko¨nnen. Das Studiendesign dieser retrospektiven Arbeit erlaubt keine
fundierte Bearbeitung dieser Fragestellung. Insbesondere wurden keine prospektiven Da-
ten von randomisiert eingeteilten diagnostischen Gruppen (beispielsweise 1=konventionelle
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Projektionsradiographie, 2=konventionelle Projektionsradiographie und Niederfeld-MRT,
3=Niederfeld-MRT) hinsichtlich der eingeleiteten Therapie und des klinischen Outcome
erhoben. Eine solche Studie ist bislang fu¨r die Mehrzahl der hier untersuchten Pathologien
auch in der Literatur nicht beschrieben. Allerdings gab es zahlreiche Versuche, den Nutzen
der Niederfeld-MRT im Sinne einer Therapieoptimierung durch zusa¨tzliche Informationen
abzuscha¨tzen. Die hier zu beobachtenden Unterschiede sind erheblich und der Begriff der
“optimalen weiteren Behandlung“ bietet Raum fu¨r unterschiedliche Interpretationen.
In einer Kohorte von 308 Patienten mit Traumata (62%) oder rheumatologisch-entzu¨ndli-
chen Fragestellungen (21%) vermochte die Niederfeld-MRT bei 90% der untersuchten Pati-
enten, im Vergleich zur klinischen und projektionsradiographischen Untersuchung, zusa¨tz-
liche Informationen beizutragen, die der optimalen weiteren Behandlung dienten [7].
Hobby et al. analysierten, ob die Durchfu¨hrung einer MRT eine A¨nderung der geplanten
Behandlungsstrategie bei Patienten mit Handgelenksschmerz zur Folge hat. Bei 55 von 98
Patienten kam es zu einer A¨nderung der Diagnose. Von den restlichen 43 Patienten konnte
die MRT in 23 Fa¨llen die Diagnose zweifelsfrei sichern. Laut den behandelnden Klinikern
kam es in 67 Fa¨llen zu einem besseren Krankheitsversta¨ndnis und in 45 Fa¨llen zu einer
A¨nderung der Behandlung [170].
In einer Studie von Nikken et al. war eine positive Niederfeld-MRT in der mehrfaktoriel-
len Varianzanalyse mit einer Odds Ratio von 6,28 pra¨diktiv fu¨r eine weitere Behandlung.
Fu¨r die Abscha¨tzung der Behandlungsindikation bei akutem Handgelenkstrauma war ei-
ne zusa¨tzlich zur Projektionsradiographie durchgefu¨hrte Niederfeld-MRT somit von Nut-
zen [159].
In unserer Kohorte wurden mittels Niederfeld-MRT n=293 Diagnosen gesichert, in der
konventionellen Projektionsradiographie dagegen nur n=58 (19%). Eine Untersuchung der
tatsa¨chlichen therapeutischen Konsequenzen im Einzelfall wurde nicht durchgefu¨hrt. Es
ist anzunehmen, dass viele Verletzungen der Band- und Knorpelstrukturen keine weiteren
therapeutischen Maßnahmen außer einer prolongierten Immobilisation zur Folge haben.
Diese wu¨rde bei fortbestehender Klinik sowieso erfolgen. Auch besteht kein zwingender
Zusammenhang von u¨bersehener Diagnose und dem Auftreten von Komplikationen. Bei-
spielsweise ist nicht belegt, dass projektionsradiographisch okkulte distale Radiusfrakturen
mit einer erho¨hten Komplikationsrate assoziiert sind [159]. Ein Sonderfall sind mo¨glicher-
weise die Skaphoidfrakturen. Diese sind in der initialen Bildgebung projektionsradiogra-
phisch oft unauffa¨llig, ziehen aber, falls nicht ada¨quat behandelt, oftmals Komplikationen
und schmerzhafte Folgescha¨den (z.B. Skaphoidpseudarthrose) nach sich [44–46].
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Zusammengefasst liegt die Vermutung nahe, dass in der Kohorte der vorliegenden Ar-
beit die Niederfeld-MRT einen Beitrag zu der optimalen Behandlung der unterschiedlichen
Krankheitsbilder leisten konnte. Inwieweit die potentiell eingeleiteten Therapiemaßnahmen
zu einer Verbesserung des klinischen Outcome fu¨hrten, kann nicht beantwortet werden.
D.h. aus diagnostischer Sicht bringt die Niederfeld-MRT mehr Informationen, ob dieser
Wissenszuwachs allerdings rein akademischer Natur ohne praktische Relevanz ist, muss in
weiteren Studien untersucht werden. Allerdings erscheint die Niederfeld-MRT, wie auch
durch andere Studien nahegelegt [40,159], insbesondere bei projektionsradiographisch un-
auffa¨lligen Patienten mit klinischen Zeichen einer Handgelenksverletzung als ein wertvolles
Zusatzdiagnostikum von potentieller therapeutischer Relevanz.
6.2.4 Interpretation der Ergebnisse der Intra- und Interobserver Variabilita¨t
Methodische Einschra¨nkungen
Untersuchungen der Leistungsfa¨higkeit diagnostischer Methoden sind essentiell fu¨r deren
Vergleich. Bei Vorhandensein eines Goldstandards fu¨r die Beurteilung des wahren Krank-
heitsstatus dienen solche Studien oft dazu, die diagnostische Treffsicherheit der Beobachter
zu evaluieren [171]. Allerdings ist ein Goldstandard nicht immer vorhanden und der wah-
re Status der Krankheit ist nicht bekannt. Eine weitere Mo¨glichkeit, die Qualita¨t einer
Methode zu evaluieren, ist die U¨bereinstimmung zwischen verschiedenen Beobachtern zu
erfassen (Interobserver Variabilita¨t) [172]. Wie andere quantitative Abscha¨tzungen auch,
ha¨ngt diese U¨bereinstimmung von Unterschieden in der analysierten Stichprobe und einer
damit verbundenen Variabilita¨t ab [173]. Die Interobserver Variabilita¨t ko¨nnte beispiels-
weise durch die untersuchten Fa¨lle, die Beobachter selbst, die angewandten Methoden und
deren Interaktion beeinflusst werden [174]. Laut Sadatsafavi et al. scheint bei den meis-
ten Studien insbesondere die geringe Anzahl an Beobachtern ein Schwachpunkt zu sein.
Die Mehrzahl der Vero¨ffentlichungen sei durch die geringe Anzahl der Beobachter in ihrer
Aussagekraft limitiert und die Abscha¨tzung der Interobserver Variabilita¨t nicht verla¨sslich.
Eine Literaturrecherche ergab, dass die Beurteilung einer Methode in 93 beru¨cksichtigten
Arbeiten von durchschnittlich drei Beobachtern durchgefu¨hrt wurde. Eine absolute Emp-
fehlung fu¨r die Zahl der einzusetzenden Beobachter wird nicht gegeben. Diese ha¨nge von
der zu erwartenden Varianz der Methode und des untersuchten Kollektivs ab, besonders
stark aber von der U¨bereinstimmung der Beurteilung zwischen zwei Beobachtern. Letztere
kann, wie beispielsweise bei radiologischen Verfahren, sehr hoch sein [175] und eine Beur-
teilung durch nur zwei Beobachter kann unter Umsta¨nden ausreichend sein [176].
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Auch in der vorliegenden Arbeit wurde die Abscha¨tzung der Inter- und Intraobserver Va-
riabilita¨t auf der Grundlage von der minimal notwendigen Zahl von zwei Beobachtern
durchgefu¨hrt. Eine Abweichung dieser Werte von der tatsa¨chlichen Qualita¨t der Methode,
verursacht durch einen u¨berproportionalen Einfluss der geringen Anzahl von Beobachtern,
ist daher nicht auszuschließen.
Intraobserver Variabilita¨t In der Diagnostik des akuten Hand- bzw. Handgelenks-
schmerzes deuten die hohen Intra-Klassen-Koeffizienten auf eine gute Reproduzierbarkeit
der Diagnosesicherung durch einen Untersucher hin. Insbesondere in der Diagnostik von
Verletzungen kno¨cherner Strukturen, wie beispielsweise der distalen Radius- und Skaphoid-
fraktur, scheint die Niederfeld-MRT ein zuverla¨ssiges bildgebendes Verfahren zu sein. Da
die Projektionsradiographie gerade in dieser Fru¨hphase nur eine begrenzte diagnostische
Aussagekraft besitzt, scheint hier die routinema¨ßige, fru¨hzeitige Anwendung der Niederfeld-
MRT indiziert zu sein. Hinsichtlich der Diagnosesicherung von ha¨ufig auftretenden Begleit-
verletzungen ligamenta¨rer Strukturen und einer La¨sion des Discus triangularis lassen sich
zwar noch hoch signifikante U¨bereinstimmungen der gestellten Diagnosen aufzeigen, al-
lerdings werden diese im Vergleich zu den Frakturen deutlich ha¨ufiger u¨bersehen bzw.
nicht konsistent erkannt. Fu¨r mo¨gliche Schwierigkeiten in der Detektion von Band- und
Diskusla¨sionen sprechen auch die Unterschiede in der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
zwischen den beiden Untersuchern der vorliegenden Arbeit. Im Fall der Frakturen waren
diese minimal, bei den Verletzungen des Band- und Sehnenapparates und Diskusla¨sio-
nen jedoch recht deutlich. Verschiedene Werte in der Intraobserver Variabilita¨t ko¨nnten
Unterschiede im Ausbildungsstand und der Erfahrung der befundenden A¨rzte (Facharzt
versus Assistenzarzt in der Weiterbildung) widerspiegeln. Die sichere Diagnose kno¨cher-
ner Verletzungen scheint, gemessen an der von Weichteilverletzungen, fu¨r eine zuverla¨ssige
Detektion ein geringeres Maß an Erfahrung vorauszusetzen. Fu¨r die gezielte Untersuchung
von Begleitverletzungen ko¨nnte somit die Durchfu¨hrung einer hochauflo¨senden Hochfeld-
kernspintomographie weitere diagnostische Vorteile bringen, was in der vorliegenden Arbeit
allerdings nicht na¨her untersucht wurde.
In der Diagnostik des chronischen Hand- bzw. Handgelenksschmerzes spielen, im Gegensatz
zu der akuten Erkrankung, Pathologien des Binde- und Knorpelgewebes eine bedeutende
Rolle. Insgesamt betrachtet fand sich fu¨r beide Untersucher eine zufriedenstellende Re-
produzierbarkeit der Diagnose, insbesondere fu¨r entzu¨ndliche Vera¨nderungen. Vor allem
Ganglien wurden ho¨chst zuverla¨ssig erkannt und Diskusla¨sionen konnten im chronischen
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Stadium tendenziell besser erfasst werden als bei frischen Traumata. Dies kann auf Vera¨nde-
rungen in der Gewebestruktur im Rahmen von Heilungs- und Regenerationsprozessen bei
chronischen Diskusla¨sionen zuru¨ckgefu¨hrt werden. In der Diagnose von Tumoren scheint
die Erfahrung des Untersuchers wieder von Bedeutung zu sein. Ein erfahrener Facharzt
erreicht auch hier ein hohes Maß an Reproduzierbarkeit seiner Befunde. Allerdings war
auch hier der Vergleich mit weiteren Methoden der Diagnosesicherung nicht mo¨glich und
nur der Unterschied zwischen den beiden Untersuchern ist ein Hinweis auf die mo¨gliche
U¨berlegenheit anderer Verfahren wie der Hochfeld-MRT.
Interobserver Variabilita¨t Die Analyse der Interobserver Variabilita¨t liefert im Grun-
de ein a¨hnliches Bild wie die Intraobserver Variabilita¨t: Insbesondere bei frischen Frakturen,
chronisch entzu¨ndlichen Vera¨nderungen und Ganglien kann die Diagnose unabha¨ngig vom
Ausbildungsstand der untersuchenden Person in der Niederfeldkernspintomographie zu-
verla¨ssig gestellt werden. Wie bei der hohen Intraobserver Variabilita¨t postuliert, scheint die
sichere Diagnosestellung bei akuten Band- und Diskusla¨sionen sowie Tumoren anspruchs-
voller zu sein. Auch wenn fu¨r letztere Pathologien noch ein guter Intra-Klassen-Koeffizient
berechnet wurde, ko¨nnen zusa¨tzliche diagnostische Maßnahmen hier mo¨glicherweise zur
endgu¨ltigen Besta¨tigung der Diagnose noch einen wertvollen Beitrag liefern.
Schlussfolgerungen aus der Analyse der Intra- und Interobserver Variabilita¨t
Bei akutem Handgelenkstrauma ist wegen der Vielzahl an Nebendiagnosen und projekti-
onsradiographisch okkulten Frakturen die Niederfeldkernspintomographie als erga¨nzendes
Diagnostikum aufgrund des guten Kosten-Nutzen-Verha¨ltnisses und der besseren Patien-
tencompliance sicher fu¨r den routinema¨ßigen Einsatz empfehlenswert. Zwar la¨sst die Com-
putertomographie nach wie vor eine bessere Detektion von Kortikalisstufen oder Avulsi-
onsfrakturen zu, Verletzungen des Band- oder Sehnenapparates ko¨nnen mit diesem Unter-
suchungsverfahren aber nicht evaluiert werden [9, 149].
Bei chronischem Hand-bzw. Handgelenksschmerz ist der Einsatz der Niederfeldkernspin-
tomographie aber aufgrund der hohen Zahl disko-ligamenta¨rer Verletzungen, die auch in
der Niederfeld-MRT nicht oder nicht sicher nachweisbar sind, bzw. in der das genaue Aus-
maß nicht einscha¨tzbar ist, eher nicht empfehlenswert. Auch scheint fu¨r die zuverla¨ssige
Detektion von Band- und Diskusla¨sionen die Erfahrung des Arztes eine nicht unerhebliche
Rolle zu spielen. Hier ist die Hochfeldkernspintomographie auch hinsichtlich der publizier-
ten Literatur ggf. mit MR-Arthrographie vorzuziehen. Allerdings haben wir gerade bei den
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6.2 Interpretation der Ergebnisse
Bandla¨sionen und Diskusla¨sionen keine Daten zur Spezifita¨t unserer Befunde, da wir keine
Korrelation zur Arthroskopie, als Goldstandard, haben. Die Daten der Studie weisen jedoch
darauf hin, dass bei Verdacht auf einen entzu¨ndlichen Prozess eine kernspintomographi-
sche Untersuchung, wie beispielsweise die Niederfeldkernspintomographie, hinsichtlich der
Diagnosesicherung von Vorteil ist.
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7 Zusammenfassung
In der Bundesrepublik Deutschland entfa¨llt ein betra¨chtlicher Anteil der Sport- und Frei-
zeitverletzungen auf Hand- bzw. Handgelenksverletzungen. Da diese Verletzungen unent-
deckt und unbehandelt nicht selten Folgescha¨den oder chronische Schmerzen verursachen
und hohe Kosten durch Langzeittherapien nach sich ziehen, ist eine exakte Diagnostik und
Darstellung der La¨sionen mittels ada¨quater bildgebender Verfahren von eminenter Wich-
tigkeit.
Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, ob der Einsatz eines dedizierten Niederfeld-MRTs
in der Diagnostik von Hand- bzw. Handgelenksverletzungen in einer chirurgischen Ambu-
lanz unter dem Gesichtspunkt der Diagnosesicherung gerechtfertigt ist.
Um diese Frage zu untersuchen, wurden retrospektiv alle Patienten der chirurgischen Po-
liklinik der LMU Mu¨nchen aus dem Zeitraum von Anfang 2003 bis Ende 2004 erfasst,
bei denen eine Projektionsradiographie und eine Niederfeld-MRT durchgefu¨hrt wurden.
Die systematische Dokumentation sa¨mtlicher Haupt- und Nebendiagnosen erlaubte den
umfassenden Vergleich der bildgebenden Verfahren hinsichtlich ihrer Sensitivita¨t und Spe-
zifita¨t fu¨r unterschiedliche Krankheitsbilder. Deren klinische Einteilung beru¨cksichtigte un-
ter anderem auch den zeitlichen Verlauf der Beschwerden, um Empfehlungen hinsichtlich
des Zeitpunktes einer Zusatzuntersuchung mittels der Niederfeld-MRT zu ermo¨glichen. Ein
weiterer wichtiger Schritt fu¨r die Beurteilung der diagnostischen Wertigkeit der Niederfeld-
MRT war die Untersuchung der Intra- und Interobserver Variabilta¨t.
Die Projektionsradiographie stellt nach wie vor wegen der leichten Verfu¨gbarkeit und der
geringen Untersuchungskosten das bildgebende Verfahren der Wahl fu¨r die initiale Beur-
teilung des akuten und chronischen Hand-und Handgelenksschmerzes dar.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass aufgrund der hohen An-
zahl projektionsradiographisch okkulter Frakturen sowie der hohen Zahl an ossa¨ren, disko-
ligamenta¨ren Begleitverletzungen und Nebendiagnosen die Niederfeld-MRT als erga¨nzen-
des Diagnostikum fu¨r den routinema¨ßigen Einsatz in einer chirurgischen Ambulanz fu¨r die
Diagnosesicherung zu empfehlen ist und der Projektionsradiographie signifikant u¨berlegen
ist. Allerdings bleibt die Frage, ob der Einsatz der Niederfeld-MRT auch aus therapeu-
tischer Sicht sinnvoll ist und letztendlich zu einer Verbesserung des klinischen Outcome
fu¨hrt, offen.
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Die radiologische Erfahrung scheint in der Diagnostik von Frakturen, chronischen Entzu¨ndun-
gen und Ganglien eher von untergeordneter Rolle zu sein, da sich in der vorliegenden Arbeit
hier kaum Unterschiede in der Diagnosesicherung zwischen einem erfahrenen Facharzt und
einem Assistentsarzt in der Weiterbildung zeigten und eine hohe Reproduzierbarkeit der
Diagnosesicherung zu verzeichnen war.
Hinsichtlich der Diagnostik von Verletzungen des Discus triangularis sowie des Band- und
Sehnenapparates liefert die Niederfeld-MRT wertvolle Zusatzinformationen, die genaue Be-
stimmung des Ausmaßes der Verletzung und letztendlich eine zuverla¨ssige Diagnosesiche-
rung kann jedoch durch dieses Verfahren nicht immer gewa¨hrleistet werden. Zudem setzt
die sichere Diagnostik von disko-ligamenta¨ren Verletzungen mo¨glicherweise einen gewissen
Kenntnisstand des Radiologen in der Beurteilung niederfeldkernspintomographischer Auf-
nahmen voraus, wobei die Diagnostik von Diskusla¨sionen bei chronischem Handgelenks-
schmerz im Vergleich zum akuten Trauma tendenziell zuverla¨ssigere Ergebnisse liefert.
Gerade in diesem Zusammenhang ru¨ckt die diagnostische Aussagekraft der bildgebenden
Verfahren, wie der Hochfeld-MRT ggf. mit MR-Arthrographie und der Arthroskopie, als
minimal-invasives Untersuchungsverfahren, bei Verdacht auf eine disko-ligamenta¨re Verlet-
zung in den Vordergrund. Auch bei Verdacht auf eine Raumforderung stellt die Niederfeld-
MRT aufgrund der hohen Anzahl falsch-negativer Befunde in der Projektionsradiographie
ein empfehlenswertes Diagnostikum dar.
Zusammenfassend stellt die dedizierte Niederfeld-MRT in dem untersuchten Patientenkol-
lektiv eine bedeutende Verbesserung in der Diagnostik von akuten Hand- bzw. Handge-
lenksverletzungen dar. Zudem la¨sst die Niederfeld-MRT bei chronischem Hand-bzw. Hand-
gelenksschmerz, in Abha¨ngigkeit von der Erfahrung des Untersuchers, eine Detektion von
ligamenta¨ren und tumoro¨sen Pathologien, sowie Diskusla¨sionen zu. U¨ber eine Implemen-
tierung der Niederfeld-MRT in die routinema¨ßige Diagnostik nach akutem Trauma sollte
nachgedacht werden, insbesondere bei Patienten mit vorhandenen klinischen Verletzungs-
zeichen und unauffa¨lliger Projektionsradiographie. Die Niederfeld-MRT geht im Gegensatz
zur Computertomographie nicht mit einer erho¨hten Strahlenbelastung fu¨r die Patienten
einher, bietet einen hohen Patientenkomfort und es ist nur ein minimaler Platzbedarf ge-
genu¨ber Untersuchungen mittels Hochfeld-MRT notwendig. In ku¨nftigen Studien muss ge-
kla¨rt werden, ob eine Verbesserung in der Diagnostik auch zu einer klinisch relevanten
Verbesserung der Therapie fu¨hrt, mit einem gu¨nstigeren Krankheitsverlauf assoziiert ist
und somit vermehrt in der klinischen Routine eingesetzt werden sollte.
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